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Det å ha fullført mastergraden i helseinformatikk – etter fire-fem intense år - kjennes helt 
fantastisk! Jeg kjenner på stor takknemlighet for at dette har gått bra og at jeg og vi alle nå 
har gjennomført og er kommet i mål. 
 
Jeg kjenner også på stor glede over det fellesskapet som kunnskap gir - det er som å finne 
en vakker lysning i en mørk skog; det er kanskje den vakreste lysningen i skogen!? Jeg har 
gått forbi der noen ganger i løpet av disse årene og håper at du som leser av mitt 
mastergradsprosjekt, også vil oppleve slike øyeblikk at økt innsikt og forståelse.  
 
 
HVA BETYR KUNNSKAP? 
For meg personlig er det en ren og skjær lykke å finne og å bygge kunnskap! Det er alltid et 
kick! En svimlende følelse av å ha oversikt og å se muligheter! 
 
I en større sammenheng er det å forstå saker og ting forutsetningen for at man også kan 
gjøre seg forstått! Kan man gjøre seg forstått, da kan man delta! Når man kan delta - finner 
man bekreftelse. Av bekreftelse oppstår vennskap og vennskap gir grobunn for mestring, 
produktivitet, kreativitet, lykke, helse og langt liv. Det er derfor kunnskap (utdanning) alltid 
slår ut som en selvstendig positiv faktor i forhold til folkehelse, sosial ulikhet og demokrati 
(samfunnsbygging). 
 
Vi er heretter brobyggere: vi bygger ikke lengre bare siloer - vi bygger broer! Broer mellom 
fagfolk, miljøer, systemer og tradisjoner. Vi peker på løsningene som bidrar til et mer effektivt 
helsevesen; en mer likeverdig helsetjeneste; et tryggere samfunn.  
 
Vi utgjør nå en stolt gruppe faghybrider med en kompetanse som få andre har! Vi skal 
framsnakke hverandre og kompetansen vi har i alle sammenhenger! Vi skal insistere på å bli 
sett og brukt! Vi skal holde hverandre oppdatert på våre gjennomslag og seire! Og så skal vi 
møtes på HelsIT hver høst! 
 
 
DET ER PÅ TIDE Å TAKKE: 
Kirsti - med ditt milde vesen tok du deg alltid tid når det trengtes og du var (nesten) hele 
veien fram vår «trygge ramme». TAKK Kirsti! Anni – et kort, men hyggelig bekjentskap! Arild, 
Gunnar, Line, Øystein, Pieter, Anders, Andreas - som hver på deres vis har vært tålmodige, 
inspirerende, rollemodeller, pådrivere og dommere! Et rungende TAKK til dere! 
 
Endre, Oddgeir, Jon Inge, Geir, Stig, Håvard, Skule, Elisabet, Anne-Lise, Kjellrun - dere har 
vært en helt fantastisk gjeng å studere sammen med! Endre - du har inspirert oss med din tro 
på eget produkt (egget)! Oddgeir - du er hjelpsom og omsorgsfull! Jon Inge - ditt humør og 
gode kommentarer har lunet mang en regntung ankomst til Trondheim! Vi har vært en gjeng i 
tykt og tynt - en stor TAKK til hver av dere med ønske om at veien videre blir spennende og 
at våre veier krysses ofte! 
 
Anne-Lise, Elisabet og Kjellrun - min egen kollokviegruppe som jeg ikke kan få takket nok for 
at jeg nå er fix og ferdig EMHIer! Vi har møttes jevnt og trutt hver 3. torsdag fra kl. 17-21 til 
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diskusjon, annotering, latter og noen ganger også et par tårer. Uten dere hadde jeg ikke stått 
her idag - jeg sier ikke mer. TAKK! TAKK! TAKK! 
 
Eric Monteiro – min veileder gjennom mastergradsskrivingen; hvis dette blir bra, er det minst 
80 % din fortjeneste! Du er suveren på å lage system i kaoset, få øye på perspektiver 
gjennom tåken, hente skinnende formuleringer ut av ordgjørma, motivere uten å trøste, svare 
uten å nøle! En veileder av ypperste klasse! Takk for et veldig inspirerende samarbeid! 
 
Til dere som har bidratt i mitt forskningsprosjekt – TUSEN TAKK! Informanter, 
avdelingsledere, intervjuobjekter og testpersoner; ingen nevnt og ingen glemt. Det har vært 
en udelt glede å møte dere – forhåpentligvis kan mitt forskningsarbeid bidra med bedre IKT-
verktøy for dere etter hvert! 
 
En takk skylder jeg også mine arbeidsgivere gjennom disse snart fem årene – 
Helsedirektoratet som gav meg klarsignal til å starte; Fylkesmannen i Buskerud som har vist 
nysgjerrighet og interesse; Oslo kommune ved bydelene Ullern og Sagene som aktivt har 
etterspurt og verdsatt den kompetansen jeg har ervervet meg. TAKK! Jeg har vært heldig 
som har hatt så positive arbeidsgivere! 
 
Mest av alt - min kjære familie – Saleh, Foufou, Jado, Loulou og Brutus – TAKK for stor 
tålmodighet, varm interesse, uforbeholden støtte og alle hyggelige hverdager som gav krefter 
og livslyst til å gjennomføre dette. Til min bror (dataingeniør) Reinert som gjennom alle år 
hardnakket fortsatte å ha tro på min intelligens selv om jeg var blottet for informatikkens 
konseptuell forståelse og til min søster Ester (psykiatrisk sykepleier) som gjennom jevnlige, 
små doser kognitiv terapi har bidratt til at lyset brant selv da det så vidt blafret – takk for 














Jeg startet ut med en målsetting om å utvikle et digitalt, bildebasert effektmål for varicer, men 
endte opp med å utvikle en prototype til en variceapp med helt andre bruksområder.   
 
Mastergradsarbeidet består av en forprosjektrapport levert i januar 2014 og 
mastergradsoppgave som leveres nå i november 2015; i forprosjektet gjorde jeg en grundig 
litteraturgjennomgang av Computer Assisted Diagnostics feltet. Deler av dette arbeidet har 
jeg tatt med inn i denne mastergradsoppgaven hvor jeg har utforsket «state of the art» hva 
gjelder effektmåling etter endovenøse ablasjoner som utføres i RHF Sørøst. Endovenøs 
ablasjon er den rådende behandlingen for varicer i RHF Sørøst, Norge og den vestlige 
verden.   
 
METODE 
Jeg har benyttet både kvantitativ og kvalitativ metode gjennom tre ulike datainnsamlingsfaser 
– først survey, så intervju og til slutt observasjon. Jeg har analysert mine data ved bruk av 
stegvis induktiv-deduktiv metode og har brukt informasjonen fra de to første fasene i 
feltarbeidet mitt, til å utvikle en enkel prototype til bruk for mine informanter i deres daglige 
virke som karkirurger.  
 
Hensikten med å utvikle og brukerteste prototypen har i hovedsak vært å gjøre meg 
erfaringer som kan danne grunnlag for å utforme en modell for samarbeid mellom klinikere 
og teknologer med det for øye å drive praksisnær IKT-innovasjon i klinikken. Det er 
gjennomgående i litteraturen jeg har valgt at en hovedutfordring hva gjelder å gjøre 
vellykkede implementeringer av teknologi i helsetjenestsen, er manglende samarbeid mellom 
klinikere og teknologer.  I tillegg til at helsevesenet er svært komplekst hva gjelder behov for 




Mine forskningsfunn viser at RHF Sørøst utfører varicebehandling helt i tråd med 
internasjonale anbefalinger, men at klinikerspesialistene forståelse av egen faglig autnomi 
ikke samsvarer med helsemyndighetenes forståelse av kvalitet i helsetjenesten. Dette gjelder 
særlig på området prioritering og pasient- og brukerrettigheter. Dette kan føre til at 
befolkningen ikke får et likeverdig tilbud. 
 
Videre er det holdepunkter i min empiri for at det utviklings- og innovasjonsansvaret sentrale 
helsemyndigheter mener påligger helsetjenesten og næringslivet i samarbeid, verken forstås 
eller etterleves. En årsak kan være at sentrale helsemyndigheter har valgt en top-down 
strategi som er fremmed for klinikerne, eller at kommunikasjonen rund hva som skal 
prioriteres (produksjon eller utvikling) er uklar. Legegruppen besitter viktig 
samhandlingskompetanse med næringslivet som ikke fullt ut utnyttes innenfor de store 




Jeg har også vist at bruker sentrert design kan være et godt rammeverk for praksisnær IKT-
innovasjon i helsetjenesten. Konseptet bruker sentrert design svarer ut mange av de 
utfordringene som er knyttet til å utvikle teknologi for klinisk virksomhet – bl.a. hvordan 
arkitektur må gi rom for ulike navigasjonsmønstre; hvordan organisatoriske prisipper må 
tilpasses klinikernes arbeidsmønstre; samt viktigheten av at brukergrensesnittet er tilpasset 




Jeg håper jeg gjennom mitt forskningsarbeid har synliggjort viktigheten av «helse-teknologi» 
hybridkompetanse dersom IKT-innovasjon og det store digitaliseringsprosjektet i helse- og 
omsorgssektoren skal kunne gjennomføres.  
 
Jeg håper også å kunne bidra til at det rådende top-down perspektivet på IKT-innovasjon i 
helsesektoren, blir modifisert i retning av mer bottom-up og middel-out satsning.  
 
Imens har jeg tenkt å jobbe for å få flere leger interessert i å ta i bruk IKT i egen praksis – til 
støtte i og effektivisering av den kliniske hverdagen; som verktøy for økt brukermedvirkning; 
som hjelpemiddel i forskning og innovasjon. 
 









Jeg er lege og spesialist i samfunnsmedisin med mastergrad i helseøkonomi- og ledelse. Jeg 
har arbeidet mange år som gründer og allmennlege; de senere år som helsebyråkrat i ulike 
deler av offentlig forvaltning. Jeg starter på mastergraden i helseinformatikk mens jeg 
arbeidet i Helsedirektoratet. Der var jeg for en periode teknisk sjef for «Sykmelderprosjektet» 
som utarbeidet den første helelektroniske nasjonale faglige veileder – «Veileder for 
sykmeldere» som var en del av IA-avtalen 2010-2013. Denne ble publisert første gang i juni 
2011 og har senere dannet mal for faglige veiledere på elektronisk plattform.  
 
I løpet av arbeidet med mastergraden i årene 2011 – 2015 har jeg arbeidet i Helsedirektoratet 
(seniorrådgiver og nasjonal koordinator for «Raskere Tilbake»); hos Fylkesmannen i 
Buskerud (assisterende fylkeslege) og i Oslo komune (bydel Ullern og nå bydel Sagene) som 
bydelsoverlege. Jeg har også jobbet som overlege i TSB innen spesialisthelsetjenesten. Jeg 
har vært i full jobb under gjennomføringen av mastergradsstudiet og har hatt god støtte hos 
mine arbeidsgivere for gjennomføringen av mastergradsstudiet. Det har betydd mye for meg. 
 
Det jeg har holdt på med lengst er allmennpraksis i vid forstand – jeg har 20 års fartstid som 
allmennlege, bedriftslege, daglig leder, prosjektleder i samfunnsmedisin, gründer og 
innovatør. Av de innovasjoner jeg har utviklet er en Yag-laser basert metode for non-invasiv 
(fra utsiden) behandling av varicer med diameter opp mot 18-20 m.m; en metodikk jeg har 
hatt USA-patent på fra 2010. Jeg har gitt mitt behandlingskonsept navnet «NIV» som er 
akronym for «non-invasiv varicebehandling».  
 
 
VALG AV TEMATIKK 
 
Varicesykdommen har tradisjonelt innehatt den tvilsomme ære å ligge helt på bunnen av det 
medisinske statushierarkiet. Varicer oppfattes som en kvinnesykdom som mer enn noen 
andre sykdommer og tilstander har vært sett på som et uttrykk for prematur aldring og 
manglende evne til helsemessig egenomsorg; sykdommen er på samme måte som 
adipositas, sett på som et resultat av dårlige valg være seg vekt, skobruk og aktivitet. Det har 
tradisjonelt knytter seg liten status til forskning på og klinisk befattelse med varicer. Faglig 
tilhører varicesykdommen karkirurgene, men de fleste karkirurger har nok heller sett for seg 
en karriere som hjertekarkirurger enn som varicekarkirurger.  
 
Varicer er svært utbredt i befolkningen med en prevalens på mellom 25-40 % - og har 
potensielt alvorlige komplikasjoner knyttet til seg. Likevel har sykdommen ved flere 
anledninger blitt foreslått tatt ut av repertoaret i offentlig helsevesen. Begrunnelsen har vært 
at behandling av varicer i hovedsak er kosmetisk begrunnet og følgelig ikke noe det offentlige 
helsevesenet skal bruke fellesskapets knappe økonomiske ressurser på. Dette kommer også 
til uttrykk i RHF Sørøst sin konsensusrapport om varicebehandling innen det regionale 
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helseforetaket som ble utarbeidet i 2012 og som det forventes at helseforetakene 
implementerer.  
 
De senere år har det private helsevesenet fått en mer framtredende rolle innen 
varicebehandlingen – i tråd med en tydeligere deling av helsevesenet i en offentlig og en 
privat sektor.   
 
Jeg har valgt å skrive om varicer fordi jeg selv har hatt varicer og kommer fra en familie 
belastet med varicer (70-80 % av årsaksforholdet ligger i genetikken, sies det) – jeg har 
dokumentasjon i form av min mors håndskrevne brev, på at det i min familie har vært ført en 
kontinuerlig kamp mot varicer helt fra 1950-tallet!  
 
Den kampen kommer til å fortsette – den er allerede godt i gang for mine to døtres del. Siden 
jeg har bidratt med arvelig disposisjon for varicer hos mine vakre døtre – er det fint å kunne 





Etter tre svangerskap og flere variceoperasjoner, begynte jeg i 2000 å interessere meg for 
laser fordi jeg forstod at laser kunne brukes på kar - særlig interessant med denne 
teknologien var muligheten til å påvirke målceller i subcutis (underhuden) selektivt uten å 
affisere huden, eller skade hudbarrierefunksjonen.  
 
Jeg gikk til anskaffelse av et multiapplikasjonssystem for laserbehandling i 2001 og brukte ett 
års tid til å eksperimentere på meg selv – på mine egne åreknuter. Jeg gikk på kurs og deltok 
i work-shops for å lære mest mulig om teknologien og dens muligheter og begrensninger i 
forhold til karbehandling. Det var noen klare begrensninger med laser som behandlingsform, 
lærte jeg – først og fremst at metoden var dårlig dokumentert; at det var komplikasjoner 
knyttet til karbehandling med laser og at laser ikke kunne brukes til behandling av kar med 
diameter større enn 3-5 m.m. Sistnevnte var dårlig nytt for meg – symptomgivende varicer er 
stort sett alltid større enn 3-5 m.m. i diameter.  
 
Etter mye prøving og feiling fant jeg fram til en helt bestemt metodikk som fungerte svært bra 
og som gjorde at jeg kunne behandle åreknuter med diameter opp mot 18-20 m.m. med 
frapperende resultat – ved bruk av Nd:Yag-laser utvendig. Uten samtidig bruk av 
lokalbedøvelse, støttestrømper etterpå – eller immobilisering og sykemelding. 
 
Jeg har hele tiden vært opptatt av å utvikle og kvalitetssikre behandlingskonseptet som en 
noninvasiv behandlingsmetode for varicer med diameter opp til 19 m.m. basert på bruk av 
Nd:Yag-laser. I 2010 fikk jeg patent i USA på behandlingsmetoden etter å ha har jobbet med 
metodikken og utvikling av et helhetlig behandlingskonsept fra 2002. 
 
Etter at jeg gikk ut av klinikken og startet en karriere som helsebyråkrat i 2009 har jeg ønsket 
å kunne overføre min kompetanse og mitt behandlingskonsept NIV til andre utøvere slik at 
flere kunne få gleden av en trygg, effektiv og billig behandlingsform for skjemmende kar og 
varicer. For å realisere dette, må behandlingsformens effekt kunne dokumenteres på en 
vitenskapelig akseptabel måte. Mitt mastergradsarbeid handler delvis om dette. Men det 
handler også om å være utviklingsorientert, samfunnsengasjert og kunnskapssugen – om 




Det er kortversjonen av hvorfor jeg har jobbet med varicer som kliniker og innovatør i mange 
år og nå også som forsker gjennom mastergradsoppgave om varicebehandling og 





Jeg har tre forskningsspørsmål jeg ønsker å belyse og besvare gjennom mitt 
forskningsarbeid.  
 
Jeg ønsker å finne ut hva som er state of the art innen varicebehandling i RHF Sørøst i 2015; 
hvordan fagets utøvere forholder seg til samfunnets krav til kvalitet og utvikling/innovasjon, 
samt klarlegge forutsetningene for en god modell for implementering av mobil teknologi og 
IKT i variceklinikken. 
 
For å belyse disse spørsmålene vil jeg samle inn og analysere både kvantitative og 
kvalitative data.  
 
Jeg vil innhente kvantitative data gjennom en elektronisk spørreundersøkelse til et større 
antall mulige respondenter.  
 
Deretter vil jeg innhente kvalitative data gjennom intervjuer med utvalgte informanter – data 
jeg vil analysere gjennom bruk av stegvis deduktiv-induktiv metode.  
 
I tillegg vil jeg gjennomføre datainnsamling gjennom observasjon av et lite antall testpersoner 
i en brukertest – fra observasjonen henter jeg inn både kvantitative og kvalitative data.  
 
 
FØRSTE FORSKNINGSTEMA: «STATE OF THE ART» VEDR. 
ENDOVENØS VARICEBEHANDLING I RHF SØRØST 2015 
 
En sykdoms status, kjønnsperspektiver knyttet til sykdommen og sykdommens mulige 
alvorlige følgetilstander er faktorer som spiller direkte inn i hvordan utredning og behandling 
dimensjoneres og tilrettelegges i det offentlige helsevesenet. Norsk helsevesen har en 
offisiell kvalitetsstandard som slår fast at helsetjenester skal være trygge, effektive, rettferdig 
fordelt, kostnadseffektive og tilbys på en måte som gir rom for pasientmedvirknin (1). Det er 
også et krav at behandling som tilbys i eller betales av det offentlige, skal være 
kunnskapsbasert. 
 
Med en prevalens på 15-40 % er varicesykdommen svært utbredt i befolkningen - samtidig 
som tilstanden har lav status i det medisinske hierarkiet. Et fagområde forbundet med lav 
faglig prestisje vil tradisjonelt være lite tilgodesett med forskning og utvikling fra etablerte 
medisinske fagmiljøers side.  
 
Varicer er regnet som en kvinnesykdom selv om forekomsten av varicer hos menn og 
nullipara kvinner, er omtrent lik. Sammenlikner man menn med kvinner som har gjennomgått 
svangerskap, har kvinnene høyere forekomst av varicer - derav inntrykket av at varicer er en 
kvinnesykdom. Underekstremitetene er ansett som et viktigere kjønnsattributt hos kvinner, 
enn hos menn - å ha kosmetisk skjemmende varicer rammer derfor kvinners identitet og 
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selvbilde hardere enn tilfellet er for menn som har varicer. Utviklingen av varicer starter 
erfaringsmessig tidligere hos kvinner, gjerne allerede i tenårene - dette gjør tilstanden mer 
belastende å leve med for kvinner enn for menn.  
 
Det er godt dokumentert at varicer ikke utelukkende er et kosmetisk anliggende - 
sykdommen kan ha alvorlige komplikasjoner i form av venøse sår som både er svært 
kostbare for helsetjenesten å behandle og samtidig er dypt inngripende i enkeltmenneskers 
liv. Vi vet også at behandling av varicer er livslang; en «never ending fight» fordi det ikke er 
mulig å gjøre noe med selve årsaksforholdet til varicer, nemlig en underliggende venøs 
hypertensjonen. Man kan kun behandle varicene og håpe at det reduserer trykket, forbedrer 
kosmetikken og livskvalitet, samt utsetter utvikling av trofiske hudforandringer og sår. 
 
Varicer skyldes i stor grad arv - 70-80 % av årsaksforholdet antas å ligge i genetikken: enten 
man er kvinne eller mann, fødes man med en genetisk disposisjon for å utvikle varicer 
gjennom livsløpet. Hormonsammensetningen i kvinnekroppen under svangerskap, er en 
utløsende faktor for senere utvikling/forverring av sykdommen - det er ikke dokumentert at 
overvekt, sittestilling, hvilken skotype man bruker, eller grad av fysisk aktivitet er selvstendige 
årsaksfaktorer for varicer. Likevel ses varicer ofte på som et alders- og ikke-mestrings stigma 
fordi det er en utbredt myte at tilstanden forårsakes av inaktivitet og overvekt.  
 
Jeg har gjennom en 5-10 års periode utviklet et laserbasert behandlingskonsept for utvendig 
behandling av varicer med diameter 2-18 m.m. som jeg ønsker skal kunne inngå i den 
offentlige behandlingsportefølgen for varicer i Norge. Dette fordi jeg gjennom mange år og i 
møte med hundrevis av pasienter erfarte fordelene ved en non-invasiv tilnærming - og 
ønsker at framtidens varicepasienter og -behandlere skal ha til gang til non-invasiv 
laserbehandling som del av et bredt spekter effektive og trygge behandlingsformer. For at 
det skal kunne bli en realitet, må flere sider av mitt behandlingskonsept dokumenteres på 
vitenskapelig anerkjent måte - deriblant teknisk og klinisk effekt, sikkerhet og 
pasienttilfredshet. De nye endovenøse behandlingsformene for varicer baseres på svært lik 
og tildels sammenfallende teknologi som mitt non-invasive behandlingskonsept.  
  
Det utvikles bildebaserte beslutningsstøtte systemer i andre deler av klinikken (dermatologi, 
røntgen, histologi, patologi) – hvilken overføringsverdi har dette innenfor varicefeltet? 
 
For meg har det derfor vært viktig å klarlegge hvordan effekt av endovenøs ablasjon skal 
måles og vurderes ut fra allment anerkjente faglige standarder og hvordan dette er 
operasjonalisert i spesialisthelsetjenesten i RHF Sørøst i dag. Det er viktig 
grunnlagskunnskap for meg i mitt videre arbeid med å designe en valideringsprosess for mitt 
behandlingskonsept. Det er også en tilnærming i tråd med god naturvitenskaplig 




 FØRSTE FORSKNINGSSPØRSMÅL:  
• Hvordan vurderes effekt av endovenøse ablasjoner som utføres i RHF Sørøst i 2015?  
• Har innfasingen av endovenøse teknikker i RHF Sørøst i perioden 2006 – 10 ført til 
endringer i hvordan effekt vurderes?    






ANDRE FORSKNINGSTEMA: KVALITET, PRIORITERING, 
FORSVARLIGHET OG PASIENTMEDVIRKNING. 
 
En god helsetjeneste er en svært høyt prioritert oppgave i alle moderne samfunn, men ulike 
samfunn har valgt ulik tilnærming til hva som konstituerer en god helsetjeneste. I Norge har 
vi to sett med krav til en god helsetjeneste - på den ene siden de faglige kravene og på den 
andre siden de formelle/rettslige kravene.  
 
De faglige kravene defineres gjennom nasjonale faglige retningslinjer som utarbeides av 
Helsedirektoratet, mens de formelle rettslige kravene blir til gjennom politiske og 
demokratiske prosesser og kommer til uttrykk gjennom de lover og forskrifter som regulerer 
helsefeltet. De formelle rettslige kravene til helsetjenesteutøvelsen endres over tid i takt med 
generell samfunnsutvikling, rettsoppfatning og tilgang på teknologi. 
 
Det er pr. i dag ikke utarbeidet nasjonale faglige retningslinjer for varicebehandling i Norge, 
men de generelle kravene som uttrykkes via lovgivningen, gjelder også for varicebehandling. 
De generelle kravene er bl.a. forankret i Helsepersonelloven (HPL) og Pasient- og 
brukerrettighetsloven (PBL) og danner tilsammen grunnlaget for vurderingen av hvorvidt et 
behandlingsforløp har vært i samsvar med den rettslige standarden «omsorgsfull og 
forsvarlig».  
 
Helt sentrale elementer i forsvarlighetskravet er at behandling som tilbys og utføres i 
spesialisthelsetjenesten skal være i tråd med allment anerkjente faglige standarder; den skal 
bygge på en prioritering som er i tråd med samfunnets krav til rettferdighet; 
behandlingsforløpet skal dokumenteres og pasientens rett til medvirkning skal sikres.  
 
I mangel av nasjonale faglige retningslinjer for et behandlingområde vil ofte ulike fagmiljøer 
utarbeider egne faglige retningslinjer basert på oppdatert kunnskap. I noen tilfeller får slike 
retningslinjer også nasjonal utbredelse slik tilfellet er med de danske faglige retningslinjene 
for varicebehandling (2). I Norge har RHF Sørøst utarbeidet en form for konsensusdokument 
for varicebehandling som bl.a. sier at pasienter som har symptomgivende varicer (CEAP-
klasse C2) skal tilbys behandling i det offentlige, men dette dokumentet har hittil ikke vært 
offentlig tilgjengelig. De andre RHFene har ikke utarbeidet tilsvarende retningslinjer. 
 
Et behandlingsforløp i spesialisthelsetjenesten starter med en henvisning fra 
primærhelsetjenesten som blir underlagt en prioriteringsvurdering på bakgrunn av eget 
regelverk for prioritering i spesialisthelsetjenesten. Pasienter som oppfyller kravene til rett til 
behandling i spesialisthelsetjenesten, får tilbud om behandling og gjennomgår behandling - i 
kravet til forsvarlig behandlingsforløp inngår også eventuell nødvendig kontroll og oppfølging 
etter gjennomgått operasjon. 
 
Leger er opptatt av til å følge faglige retningslinjer innenfor sine respektive fagfelt, men har 
samtidig et fjernere forhold til krav de ikke oppfatter som strikt faglig begrunnet - dette gjelder 
f.eks. kravene til dokumentasjon, brukermedvirkning og prioritering. Dette er grunnleggende 
kvalitetskriterier/-krav til helsetjenesten som skal gjenfinnes både i virksomhetens 
kvalitetssystem og opplæring, samt i den enkelte klinikers praksis.  
 
Utviklingsarbeid bygger på forståelse av at ting alltid kan gjøres bedre; at man må ha et 
beslutningsgrunnlag utover det anekdotiske for å gjøre virkningsfulle endringer; at det å 
overvåke egen praksis er et lovkrav både på individ og systemnivå; at det trengs systematikk 




Medisinsk innovasjon springer sjelden ut av det blå - innovasjon foregår oftest ved 
erfaringsbasert forbedring av kjente produkter og løsninger. Noen ganger bare skjer det uten 
at man helt kan forklare hvordan en ide oppstod eller hva som gjorde at man var i stand til å 
se nye bruksområder for en kjent metode eller løsning. Medisinsk innovasjon kan noen 
ganger utfordre grensene for det allment aksepterte og standardiserte, men er likefullt 
nødvendig for å sikre at de beste løsningene inngår i morgendagens helsetjeneste.  
 
 
 ANDRE FORSKNINGSSPØRSMÅL: 
• Hvordan dokumenteres det endovenøse behandlingsforløpet?  
• Hvilken metodikk legges til grunn for prioritering? 
• Hvordan ivaretas pasienters rett til medvirkning? 
• Hva legger klinikerne i begrepet «kvalitet» og hvordan samsvarer dette med 
myndighetenes og helseforetakenes forståelse av kvalitet? 
 
 
TREDJE FORSKNINGSTEMA: UTVIKLINGSPROSESSER RUNDT NY 
TEKNOLOGI OG IKT-VERKTØY I KLINIKKEN. 
 
Det er offisiell helsepolitikk at teknologi i større grad skal tilpasses og integreres i helse- og 
omsorgstjenestene i form av klinisk beslutningsstøtte, samhandlingsløsninger og 
velferdsteknologi (1) (3). En slik utvikling fordrer at klinikerne som skal bruke og nyttiggjøre 
seg nye elektroniske verktøy og plattformer, ser en nokså umiddelbar nytte av dette og er 
viktige bidragsytere inn i utviklingsprosessene (4).  
 
Jeg ønsker å utforske hvordan karkirurger forholder seg til teknologibruk i eget fag - om de 
ser på teknologi som nyttig, bare nødvendig, eller som tidstyv. Medisinen er generelt et 
teknologitungt fag; leger er generelt positive til teknologi - men har de ulikt forhold til ulike 
typer teknologi? Og er det i så fall relatert til teknologi som berører deres kjernekompetanse, 
i motsetning til teknologi som indirekte representerer en oppgaveglidning? Hva ser klinikerne 
på som mulig nytte og hva framstår som trusler for dem ved innføring av ny teknologi?  
 
Det er viktig at klinikere som skal ta i bruk ny teknologi og systemer, deltar aktivt i 
utformingen av systemene. Dette handler bl.a. om å legge til rette for prosesser som henter 
ut klinikernes domenekjennskap og viser deres preferanser. Jeg ønsker gjennom mitt 
feltarbeid å utforske måter å få informantene med på å se bruksområder og å utforme krav til 
et IKT-system som de samme klinikerne kan ta i bruk og dra nytte av. Jeg vil bruke 
kunnskapen og erfaringene til å utvikle en prototype til en variceapp basert på design 
science prinsipper. Jeg ønsker også å teste en prototype til en variceapp basert på 
informantenes/karkirurgenes ønsker og behov, gjennom å observere hvordan testpersoner 





• Hvilke kliniske verktøy anvender og ønsker klinikerne i utredning og dokumentasjon 
av (endovenøs) behandling, samt i oppfølgingen av varicepasientene? 
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• Hvilken nytteverdi ser klinikerne ved implementering av ny teknologi (eksempelvis: 
mobile enheter og skreddersydd variceprogramvare)? 
• Hvilke trusler ser klinikerne ved implementering av slik teknologi? 
• Hvordan kan klinikere engasjeres i utviklingsarbeid rundt implementering av ny 










CAD Computer-aided/assisted diagnostics – databaserte systemer som 
foreslår diagnoser på bakgrunn av bilde behandlingsteknikker. Bruker 
digitale bilder og mange andre typer bildemateriale 
CDS Clinical diagnosis support – kliniske beslutningsstøtte systemer 
CT Computer Tomografi, en radiologisk modalitet der det lages digitale 
snittbilder med bruk av røntgenstråler, gjerne i flere plan eller også 3D. 
Dermoskop Håndholdt mikroskop med lys som muliggjør visualisering av 
«subsurface» hudstrukturer som ikke er synlig med det blotte øye. 




Behandling av varicer fra det varicerte karets innside.  
Endovenøs ablasjon 
(EVA) 
Å få en vene til å klappe sammen (abladere) og forbli sammenlimt ved 
bruk av f.eks. laser eller damp inne i venen. 
EVLA/ EVLT Endo-vasal laser ablation of varicose veins – mikroinvasiv kirurgisk 
teknikk hvor en mandreng med laserhode i enden føres inn i et varicert 
kar fra et innstikkssted. Karet laserbehandles fra innsiden og lukkes. 
EPJ Elektronisk pasient journal - en elektronisk ført samling eller 
sammenstilling av nedtegnede/registrerte opplysninger om en pasient i 
forbindelse med helsehjelp. (KITH, 2010.) 
HOD Helse- og omsorgsdepartementet 
NIV Non-invasiv varicebehandling med ND:Yag laser. Eget 
behandlingskonsept patentert i USA fra 2010. 
NST Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin (NST), er et nasjonalt og 
internasjonalt ledende forsknings- og utviklingssenter for telemedisin, e-
helse og samhandling.   
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Norsk Helsenett SF Den elektroniske samhandlingsarenaen for helse- og omsorgssektoren i 
Norge.  
 Nullipara Kvinne som ikke har født.  
Prosument Pr. definisjon en konsument som også produserer varen/tjenesten som 
forbrukes.   
ROI Region of interest – spesielle foci i f.eks. en hudlesjon 
SDI Stegvis deduktiv induktiv metode; analysemetode for kvalitative data. 
Yag-laser Laser med bølgelengde 1064 nm. 
 




Jeg har gjort noen avgrensninger som jeg her vil redegjøre for. 
 
Jeg har valgt å kun inkludere kirurger som utfører endovenøse ablasjoner fordi dette er den 
rådende teknikk innen varicebehandling i dag. Åpen kirurgi på varicer er i tilbakegang – 
allerede i 2008 anføres det i en kunnskapsoppsummering den danske Sundhetsstyrelsen (5) 
la fram at andelen karkirurgiske inngrep som utføres med endovaskulær teknikk vil øke fra 
20-40 % til omkring 50 % fram til 2013. Samtidig legges det til grunn at etterspørselen vil øke 
fordi de nye teknikkene er tryggere og enklere i bruk.  
 
Av praktiske grunner har jeg valgt å kun henvende meg til virksomheter i mitt nærområde, 
dvs. i RHF Sør-Øst. Jeg har ikke grunn til å tro at tilnærmingsmåtene er prinsipielt forskjellige 
ved andre virksomheter i andre helseregioner.  
 
Halvparten av de offentlige tilbydervirksomhetene ligger i RHF Sør-Øst. Når det gjelder 
private tilbyder virksomheter, er de i all hovedsak lokalisert i Oslo, nærmere bestemt Oslo 
Vest (Majorstua og Vinderen). 
 
Endovenøs ablasjon tilbys av både offentlige og private tilbydere, samt at det finns 
tilbydervirksomheter som opererer i begge kategoriene. Det finns også tilbydere av 
endovenøs ablasjon som opererer utenfor den offentlige helsetjenesten og hvor pasientene 
er helt selvbetalende - disse er ikke inkludert i mitt datamateriale.  
 
Mitt utvalg av informanter befinner seg i de to første kategoriene – men er avgrenset til det 
regionale helseforetaket Sørøst. Dette har kun en praktisk begrunnelse – at reiser i 
forbindelse med feltarbeidet skulle være overkommelig å mulig å gjennomføre innenfor 
rammen av et mastergradsarbeid.  






Denne mastergradsoppgaven er delt inn i seks deler med til sammen omkring 30 kapitler – 
jeg starter ut i DEL I med å gi en kort innføring i temaet jeg skal behandle – hvorfor jeg skriver 
om dette, samt gi tilstrekkelig bakgrunnsinformasjon slik at du som leser ser hovedtrekkene i 
det store bildet. Jeg presenterer og utdyper forskningsspørsmålene mine, definisjoner og 
avgrensninger. 
 
I DEL II redegjør jeg for den kunnskapen vi allerede har om varicebehandling; med særlig 
vekt på måling av effekt. Jeg redegjør også for den betydelige utviklingen som har skjedd 
innen varicebehandlingen de siste 10-15 år. Jeg presenterer relevant teori fra feltene 
helseinformatikk, aksjonsforskning og automatisert bildebehandling. 
 
I DEL III redegjør jeg for mine metodiske valg – hvordan jeg har valgt å gjøre 
datainnsamlingen og hvorfor jeg kombinerer kvantitative og kvalitative data. Jeg beskriver 
hvordan jeg analyserer mine kvalitative data og legger grunnlag for konseptutforming. 
 
DEL IV omhandler de funn jeg har gjort basert på spørreskjemaene, intervjuene og 
observasjonene jeg har gjennomført. 
 
I DEL V drøfter jeg mine funn i lys av mine forskningsspørsmål – kom jeg nærmere en 
oppdatert og konsistens forståelse av hvordan utøverne av endovenøs ablasjon i Helse 
Sørøst i 2015 vurderer effekt? Fikk jeg mine infomanter med på å reflektere rundt kvalitet og 
innovasjon, samt eventuell nytte av en varice app på mobil enhet? Kom jeg fram til at det er 
grunnlag for utvikling av en variceapp? 
 
DEL VI omhandler konklusjonene på forskningsspørsmålene jeg startet ut med og mulige 
nye konsepter/modeller. 
 
DEL VII og VIII inneholder referanseliste og vedlegg – bl.a. mine informasjonsbrev,  


































































DEL II - TEORI 
  
I mitt forskningsprosjekt henter jeg kunnskap fra tre ulike domener: 
• Klinisk medisin og fagutvikling - med fokus på varicesykdommen 
• Design science og aksjonsforskning - med fokus på brukerorientert systemutvikling 
• Teknologiutvikling og innovasjon – med fokus på bilder, IKT og innovasjon tilpasset 
klinisk bruk 
 
I teorikapittelet presenterer jeg mitt teorigrunnlag i tre delkapitler som omhandler hvert sitt 
fagdomene. 
 
Et kort tilbakeblikk på hvordan behandlingstilbudet for varicer har utviklet og endret seg fra 
siste del av 1900-tallet og til i dag viser at verden går framover, om enn i rykk og napp. Fra å 
ha vært et lavt prioritert behandlingsområde fram til tidlig 2000-tall – er varicebehandling blitt 
til et klinisk felt med stor forskningsinnsats og betydelig innovasjon (6). Tett samhandling 
mellom teknologieiere og kliniske miljøer har i løpet av de siste 10-20 år ført til at den 
offentlige helsetjenesten kan tilby befolkningen tryggere, mer effektiv og ressursøkonomisk 
behandling. Hvordan finner teknologi veien inn i og tilpasser seg klinikken? Hvordan sikres 
grunnleggende brukerrettigheter og pasientsikkerhet?  
Dette er tema i første delkapittel om VARICER I KLINIKK OG FORSKNING.  
 
Informasjonsvitenskapen har gjennom forskning synliggjort barrierene mellom 
informasjonsteknologien og klinikken, men har også framskaffet kunnskap om hvordan disse 
barrierene kan nedbygges og overvinnes på veien mot en bedre utnyttelse av teknologiens 
muligheter i helsetjenesten. Design science og aksjonsforskningen viser andre muligheter for 
vitenskapliggjøring enn RCTer som er dominerende inntil det enerådende innen klinisk 
medisin.  
Dette beskriver jeg mer inngående i delkapittel DESIGN SCIENCE, AKSJONSFORSNING & 
IMPLEMENTERING.  
 
Det skjer en rivende utvikling av teknologiske løsninger tilpasset ulike deler av klinisk 
medisin. Men biologien stiller store krav til teknologien for at de teknologiske løsningene skal 
kunne brukes innen diagnostikk og behandling; hittil har teknologien møtt sin overmann i den 
erfarne kliniker på alle områder hvor man har forsøkt å utvikle computer assisted diagnostic 
tools for å erstatte legenes kliniske blikk.  
Dette dilemmaet beskriver jeg i delkapittel COMPUTER ASSISTED DIAGNOSTICS. 
 
 
DELKAPITTEL I – VARICER I KLINIKK OG FORSKNING. 
 
 
VARICER I TALL 
 
Det er allment anerkjent at varicer er svært utbredt i befolkningen. Forekomsten ligger rundt 
35 % hos kvinner og 15 % hos menn - sammenlikner man menn og kvinner som ikke har 
født, er forekomsten omtrent lik. 70-80 % av årsaksforholdet sies å ligge i genetikken - det er 
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en medfødt disposisjon. Svangerskap, overvekt og inaktivitet er kjent for å forverre en 
begynnende variceforekomst. Med økende alder i befolkningen, vil både forekomst og 
komplikasjonsrisiko øke. 
 
Varicer er en tilstand hvor vener i underekstremitetene utvider seg og framtrer som blålig 
misfargede bukler på legger og lår. Man kan også ha varicer i indre organer som spiserør og 
lever, samt endetarm. I noen tilfeller kan dette være svært farlig. Synlige varicer/åreknuter på 
bena skyldes enten skader i klaffeapparatet i det overfladiske venesettet, og/eller skader i 
det dype venesettet i den aktuelle underekstremiteten.  
 
I 1995 var de totale kostnadene i Frankrike og Belgia knyttet til varicer og venøs insuffisiens 
anslått til ca. 2.5 % av det totale helsebudsjettet i de landene; det samme gjelder for Norge i 
dag hvor Aker sykehus har beregnet at leggsår, som er en fryktet komplikasjon til varicer og 
venøs insuffisiens, koster 2 - 2,5 % av vårt totale helsebudsjett. For noen år tilbake viste 
beregner i Sverige at et leggsår koster rundt SEK 110.000,- i året å behandle. 
 
Seksjonsleder ved Haraldsplass Diakonale Sykehus Inge Glambek sier i Dagkirurgisk Forum 
nr. 2 - 2014 at det til enhver tid er rundt 20.000 pasienter med åpne leggsår og at 75 % av 
disse skyldes venøs insuffisiens (7). Forskjellen på varicer og venøs insuffisiens er flytende - 
det er heller ingen sikker sammenheng mellom grad av synlige varicer og grad av plager 
pasienten har.  
 
En pasient med store synlige varicer, kan oppgi å ikke ha noen spesielle plager av disse; en 
pasient med knapt synlige varicer kan ha mye subjektive plager i form av uro i bena, 
tyngdefornemmelse, kløe og smerter. 
 
Det utføres ca. 9.500 variceoperasjoner i Norge hvert år - av disse er 86 % dagkirurgiske 
inngrep; 8,5 % er døgnpasienter; 5 % er dag eller polikliniske pasienter og 0,5 % av 
inngrepene foretas i regi av avtalespesialister. 
 
 
 2011 2012 2014 Gjennomsnitt % 
Offentlige 
sykehus 
5841 5335 5605 5474 (86 %) 
Private 
behandlere 
764 752 1198  905 (14 %) 
Totalt 6245 6087 6803 6378 (100 %) 
     
 
Tabell 2: Dagkirurgiske inngrep for VARICER pr. år og gjennomsnittlig 2011 – 2013 (www.helseatlas.no 2015) 
 
 
Tabellen viser at de aller fleste dagkirurgiske variceoperasjoner utføres i offentlige sykehus; 
kun en mindre andel (14 %) utføres av private behandlere etter avtale med de regionale 
helseforetakene. I tillegg utføres det et ikke ubetydelig antall behandlinger som ikke 
rapporteres til NPR fordi pasientene er selvbetalende.  
 
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) i RHF Nord har utviklet et verktøy - 
www.helseatlas.no - som viser hvordan tilgangen på og fordelingen av variceoperasjoner er 
fordelt i befolkningen. Oversikten viser at bosatte i Bergensområdet har høyest forbruk av 
dagkirurgisk varicebehandling; hele 2,5 ganger flere variceinngrep «konsumeres» av 
bergenserne i forhold til befolkningen i Finnmark. SKDEs verktøy viser også at i geografiske 
områder der andelen private tilbydere er høy, er også forbruket av den aktuelle 
helsetjenesten, høy. Sørlandet og Finnmark har nesten ikke tilgang til private tilbydere av 
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dagkirurgisk varicebehandling, mens ved St. Olavs hospital utføres 63 % av dagkirurgiske 
variceopersjoner av private tilbydere med avtale.  
 
SKDE legger til grunn at det sannsynligvis ikke er alvorlighetsgraden av varicer som er ulikt 
fordelt i befolkningen; det er mer sannsynlig at det i ulike helseregioner opereres på ulik 
indikasjon og at tilbudet følgelig ikke er likeverdig fordelt i befolkningen i dag. 
 
Hvordan varicebehandlingstilbudet organiseres har derfor viktige prioriterings- og 
fordelingsaspekter ved seg. Utføres behandlingene med den metodikken som virker best, er 
tryggest for pasienten og mest kostnadseffektiv for samfunnet? Prioriteres de pasientene 
som har størst risiko for alvorlige komplikasjoner? 
 
 
VARICEBEHANDLING I ET 50-ÅRS PERSPEKTIV 
 
Varicesykdommen har tradisjonelt hatt liten medisinsk status. Det å drive med 
variceoperasjoner har vært forbundet med liten faglig prestisje for kirurgene. På mange 
offentlige sykehus var arbeidsfordelingen slik at varicepasienter ble undersøkt og vurdert av 
overlegene på poliklinikken, operert av assistentlegene, mens turnusleger fikk lukke sårene – 
som ledd i suturtreningen! Assistentlegene lagde obligat ganske omfangsrike snitt ved lokale 
extirbasjoner og det gav mulighet for viktig suturtrening for turnuslegene. Pasientene måtte 
bruke stram kompresjon strømpe i flere uker post-operativt; kløende arr var påregnelig det 
første året etter inngrepet. Noen lokalsykehus har egne dagkirurgisk avdeling hvor det kun 
arbeidet overleger som er spesialister i kirurgi. Det gir bedre kosmetisk resultat for pasienten.   
   
Varicer som er operert på flere ganger, blir etter hvert inoperable; det danner seg ofte 
lacunære varicer som ikke kan reopereres da ny operasjon bare ville gjøre saken verre, i alle 
fall kosmetisk. Mange varicepasienter ble likevel operert gjentatte ganger på tross av at 
effekten var omvendt proporsjonal med antall operasjoner.  
 
Dette er hovedtrekk fra varicekirurgiens historie fra 1950-tallet og fram til tidlig 2000-tall. 
Stripping, ligatur og lokale extirbasjoner var såkalt gullstandard - med sklerosering som 
alternativ for de minste karmalformasjonene. Kosmetisk resultat ble i svært liten grad vektlagt 
og brukermedvirkningen sto heller ikke spesielt sterkt.  
 
Dette er noe av bakgrunnen for utviklingen av andre intervensjonsmuligheter enn 
konvensjonell åpen kirurgi.  
 
 
FORSKNING PÅ VARICER FRAM TIL TIDLIG 2000-TALL 
 
En omfattende litteraturgjennomgang basert på metaanalyser utført og publisert av The 
Cochrane Collaboration viste det nedslående resultatet at det fram til tidlig 2000-tall ikke 
fantes gode klinisk validerte effektmål for varicer. I mangel på gode klinisk validerte effektmål 
ble det benyttet ulike andre «outcomes» som i svært varierende grad var standardisert og 
sammliknbare. Denne mangelen på omforente klinisk validerte effektmål for varier var en av 
årsakene til at svært mange RCTer ble ekskludert fra Cochranes metaanalyser før midten av 
2000-tallet. 
 
Et annet overraskende funn i RCTene fra 1900-tallet som sammenliknet ulike 
behandlingsformers effekt på varicer, var at det svært ofte ble benyttet eksklusjonskriterier 
knyttet til alder, komorbiditet og kardiameter. Ved hjelp av disse eksklusjonskriteriene ble 
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pasientgruppene som inngikk i studiene nokså ulik den befolkningen som har varicer og som 
klinikerne i den virkelige verden møter og behandler.  
 
Spissformulert kunne man sagt at knapt noe av varicebehandlingen som ble utført ved 
norske sykehus før siste halvdel av 2000-tallet var kunnskapsbasert.  
 
Det fantes imidlertid et konsensus basert klassifikasjonssystem for varicer og venøs 
insuffisiens, den såkalte CEAP-klassifikasjonen. Klassifikasjonen har mange delelementer - 




NYE BEHANDLINGSFORMER FOR VARICER 2006/10 
 
En litteraturgjennomgang i tilknytning til aktuelle mastergradsarbeid viser at det har skjedd 
markante endringer innen varicebehandling og effektvurdering fra siste halvdel av 2000-
tallet.  
 
De senere år har følgende utvikling skjedd: 
• CEAP-klassifikasjonen gjelder ikke lengre som gullstandard for evaluering og 
dokumentasjon knyttet til endringer etter behandling/intervensjon. Det framgår 
at kritikken mot CEAP nettopp er at klassifikasjonen er for omfattende og 
statisk til å kunne benyttes som klinisk validert effektmål (8). 
 
• Det er utviklet og validert nye kliniske effektmål basert på elementer fra CEAP 
som i tillegg vektlegger livskvalitets- og brukerperspektiver. De mest anvendte 
effektmålene i denne sjangeren heter VCSS og AVVSS - det finns også et par 
andre skjemaer som er fra slutten av 2000-tallet i stadig større grad ble tatt i 
bruk og referert til (9). 
 
• Mikroinvasive endovenøse behandlingsmetoder som tar i bruk laser og 
radiofrekvens anbefales foran kirurgi ved behandling av varicer i de to store 
aksiale venesystemene i lår og legg. Det slås fast at «…endovenous 
techniques are highly successful in achieving vein closure and have high 
patient satisfaction…» Særlig gjaldt dette for inngrep fra kneet og opp - på 
leggen manes det til forsiktighet med bruk av endovenøse teknikker på grunn 
av fare for nerveskader (10). 
 
• EVLA (endovenøs laser ablation) har statistisk signifikant høyest «vein closure 
rate» på 94 % etter tre år sammenliknet med radiofrekvensbehandling med 84 
% og kirurgi med 77 % veneokklusjon. 
 
• Av alle lasertyper som er utprøvd til utvendig laserbehandling av venøse 
malformasjoner, vurderes Yag-laser å være den mest effektive og trygge 
laseren i bruk, men det var pr. 2013 ikke dokumentert effekt av noen typer 









Allerede i 2007 publisert Kundu en «Joint statement of American Venous Forum and Society 
of Interventional Radiology» som presenterer forslag til standardisert utredning, 
dokumentasjon og effektmåling ved endovenøse ablasjoner (12). Her understrekes det at 
klinisk effekt etter endovenøse ablasjoner må relatere seg til det som oppleves som 
meningsfullt for pasientene og han nevner f.eks.: 
 
1. symptomlette 
2. hyppighet og tilhelingstid for sår 
3. forebygging av ytterligere venøs insuffisiens 
4. forbedret livskvalitet 
5. bedret utseende 
 
Det understrekes at det ikke er tilstrekkelig å kun rapportere anatomiske endringer som f.eks. 
ultralydverifisert veneokklusjon etter endovenøs ablasjon.  
 
På slutten av 2000-tallet får de mikroinvasive behandlingsformene sitt definitive 
gjennombrudd - i en metaanalyse forfattet av Renate van der Boos fra 2009 (13) framgår det 
at «minimally invasive techniques» allerede var tatt i bruk i stor grad innen 
varicebehandlingen, uten at disse i tilstrekkelig grad var sammenliknet med tradisjonelle 
kirurgiske metoder i form av veldesignede RCTer.  
 
Hennes team gikk derfor gjennom nesten 130 ulike studier som omhandlet ELT (endovenøs 
laser behandling), RF (radiofrekvens behandling) og skleroterapi via ultralyd - hvorav 64 
studier ble inkludert i metaanalysen. Stripping gav 78 % veneokklusjon etter 3 år - mens 
tilsvarende tall for RF var 84 % og ELT 94 %. Van der Bos konkluderte med at ELT ser ut til 
å være minst like effektiv som kirurgi. 
 
Det er interessant at van der Bos har et viktig inklusjonskriterium - nemlig at «outcome 
measure» i form av «vein closure» ved oppfølgingstidspunktene skulle være vurdert ved hjelp 
av ultralyd. Hun viser til at ultralyd bekreftet «vein closure» regnes som gullstandard selv om 
metoden manglet standardisering.  
 
Avslutningsvis sier van der Bos at senere studier av «outcome» for de nye mikroinvasive 
behandlingsformene må inkludere kost-nytte analyser, samt pasienttilfredshet og sikkerhet 
(komplikasjonsbilde).  
 
I J. Brittenden sin RCT (6) med nesten 800 inkluderte pasienter valgte man livskvalitet 
(sykdomsrelatert og generell) som «primary outcome» og komplikasjoner samt «clinical 
success» målt med ultralyd som «secondary outcome».  I denne artikkelen legger man til 
grunn at bruk av ultralyd for å vurdere venelukning, er en standardisert metode - jmf. Kundu 
(12), mens altså van der Bos i 2009 (13) legger til grunn av bruk av ultralyd ved 
effektvurderinger, ikke var tilstrekkelig standardisert. Analysen viste forøvrig at alle 
varicebehandlingsmetodene som ble undersøkt var like effektive, men at laserbehandling 
hadde færre komplikasjoner. Brittenden etterlyser kost-nytte analyser knyttet til 
varicebehandling. Det er verdt å merke seg at kar med diameter > 15 m.m. var 
eksklusjonskriterium i Brittendens RCT. 
 
En omfattende metaanalyse av RTCer ble utført og publisert av Carroll (14) med fokus på 
klinisk effekt, sikkerhet og kostnadsanalyser knyttet til ulike mikroinvasive 
varicebehandlingstilbud sammenliknet med tradisjonell kirurgi, i UK. Konklusjonen var at 
«…differences between treatments were therefore negligible in terms of clinical outcomes, so 
the treatment with the lowest cost appears to be most cost-effective…», men at måtene å 
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beregne kostnader på ikke i tilstrekkelig grad er standardisert for de ulike 
behandlingsformene, samt at lengre observasjonstid anbefales. På tross av dette framholdes 
at «…the currently available evidence suggests there is little to choose between the minimally 
invasive techniques in terms of efficacy or cost, and each offers a viable, clinically effective 
alternative to stripping…». 
 
I mai 2014 leverte LIS i ortopedi Eivind Inderhaug sin mastergradsoppgave (15) ved UiOs 
institutt for helseledelse og økonomi hvor han sammenlikner fire moderne endovenøse 
behandlingsformer med tradisjonell stripping og høy ligatur. Han utviklet ulike 
helseøkonomiske beregningsmodeller og kom fram til at EVL og damp er mest 
kostnadseffektiv per kvalitetsjusterte leveår (QALY), mens damp er mest kostnadseffektivt på 
foretaksnivå. Høy ligatur og stripping er den dyreste behandlingsformen - den tradisjonelle 
varicekirurgien er omtrent fire ganger dyrere enn den billigste (og minst like gode) 
behandlingsformen (damp).  
 
 
BILDER SOM EFFEKTMÅL VED VARICEBEHANDLING 
 
Før og etterbilder er lite brukt som effektmål i varicebehandling; jeg har kun funnet en artikkel 
som har basert seg på før- og etterbilder som effektmål.  
 
Beskrivelsen av metodikken er vag, men det framgår at: 
 
“Photographs were taken pre- and post-operatively and at each follow-up visit and 
used for objective comparative analysis. Improvement was tabulated from the 
photographic assessment on an improvement scale from 0 (no change)-4 (greater 
than 75% clearing).” (16) 
  
Det framgår ikke at bildematerialet er analysert på annen måte enn at en eller annen 
person/kliniker har vurdert bildene og angitt grad av forbedring mellom de ulike tidspunktene. 
En slik framgangsmåte vil rammes av kritikken om bias som er tungtveiende og avgjørende 
for styrken og påliteligheten i funnene. 
 
Den skalaen som tydeligvis er lagt til grunn i bildeanalysen er forskjellig fra alle andre måter 
å gradere effekter på innen varicedomenet; det svekker, heller enn styrker, konklusjonen. 
 
Kundu skiller mellom «clinical outcome studies» og «technical assessment studies» - 
sistnevnte tilfeller er studier som har som formål å besvare spesifikke tekniske spørsmål 
knyttet til nye behandlingsformer før disse breddes og evt gjøres til gjenstand for RCTer. For 
slike studier er det tilstrekkelig å dokumentere «an anatomic or imaging outcome» som for 
eksempel vellykket ultralydvalidert karokklusjon. Forfatterne må imidlertid være nøye med å 
skille mellom teknisk og klinisk effekt og ikke presentere det første som det andre. 
 
Bruk av bilder som analysegrunnlag, eller som effektmål etter intervensjon er lite utviklet pr. i 
dag; det er ikke utviklet standardiserte krav eller gjort noen valideringsforsøk knyttet til bilder 
som klinisk effektmål ved varicebehandling. 
 
På bakgrunn av ultralydens ubestridte status som dokumentasjon på karokklusjon etter 
endovenøs ablasjon, er det neppe sannsynlig av bilder som effektmål ved varicebehandling, 
vil bli gjenstand for ytterligere interesse. Bilder som klinisk verktøy i sårklinikken, har derimot 






NIV – NON-INVASIV VARICEBEHANDLING 
 
Jeg har gjennom mange års klinisk praksis utviklet en metodikk som gjør at det er mulig å 
behandle varicerte kar i hele størrelsesspektret fra <1 – 20 m.m. noninvasivt, dvs. ved bruk 
av laser fra utsiden av kroppen. Metoden er patentert i USA fra 2010 (patent: US7740018). 
 
Noninvasiv behandling finns ikke i dagens behandlingsportefølje for varicer - med unntak av 
rådet om å sitte med bena høyt og å gå med støttestrømper! Alle andre behandlingsformer er 
invasive – riktignok mikroinvasive, men like fullt invasive. At en behandlingsform er invasiv 
innebærer obligat at hudbarrieren brytes og at det etableres risiko for infeksjoner og 
tromboser (blodpropp). Invasiv behandling – selv mikroinvasiv behandling – fordrer også 
sterile fasiliteter og anestesi. 
 
Forskjellen på invasiv og noninvasiv behandling ligger først og fremst i komplikasjons- og 
kostnadsdriver porteføljen. Noninvasiv behandling er prinsipielt tryggere og billigere enn 
invasiv behandling.  
 
For at mitt noninvasive behandlingskonsept skal kunne inngå i behandlingsportefølgen som 
tilbys i det offentlige helsevesenet, må metoden valideres klinisk ved bruk av anerkjent 
vitenskapelig metode og klinisk validerte verktøy. Jeg ønsker gjennom mitt forskningsarbeid 
å legge til rette for en forsvarlig validerings- og godkjenningsprosess for det non-invasive 
behandlingskonseptet slik at flere pasienter kan nyte godt av den noninvasive 
behandlingsformens fordeler.  
 
Nye behandlingsmetoder kan gi muligheter for helsegevinster, men de kan samtidig by på 
utfordringer knyttet til prioriteringer og ressursbruk. Det stilles økende krav til vurdering av 
nye metoder for å ivareta pasientenes sikkerhet ved innføring og bruk. 
 
 
MINI METODE VURDERING 
 
En annen aktuell valideringsmåte for det non-invasive behandlingskonseptet er å 
gjennomføre en mini metode vurdering som grunnlag for beslutning om inkludering i den 
offentlig godkjente behandlingsportefølgen for varicer. 
 
Metodevurdering ble formelt etablert i Norge i 1997 med opprettelsen av Senter for 
medisinsk metodevurdering. Metodikken skal gi grunnlag for kvalifiserte beslutninger om 
innføring av nye metoder. Beslutningsstøtteverktøyet skal bidra til å gi ledelsen et 
transparent, kunnskapsbasert beslutningsgrunnlag ved innføring av metoder som omfatter 
medisinsk utstyr og prosedyrerelatert diagnostikk og behandling (17).  
 
Bakgrunnen for innføring av systemet var erkjennelsen av at:  
• Medisinske og helsefaglige metoder skifter raskt  
• Varierende eller manglende praksis for vurdering av metoder ved innføring eller 
utfasing i spesialisthelsetjenesten  
• Ulik praksis for beslutningsprosesser ved innføring av nye metoder og ved utfasing av 
mindre effektive metoder i spesialisthelsetjenesten  
 
Formålet med systemet er å kunne:  
• Styrke pasientsikkerheten ved innføring av nye metoder gjennom metodevurdering  
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• Sikre at pasienter så raskt som mulig skal få likeverdig tilgang til nye metoder som er 
dokumentert virkningsfulle, oppfyller krav til sikkerhet og er kostnadseffektive  
• Bidra til at nye metoder som er ineffektive og/eller skadelige for pasientene ikke skal 
tas i bruk, samt bidra til utfasing av gamle metoder  
• Fremskaffe et godt beslutningsgrunnlag for gode prioriteringer i 
spesialisthelsetjenesten basert på metodevurdering  
• Sikre rasjonell bruk av spesialisthelsetjenestens og samfunnets ressurser  
• Innføre forutsigbar og systematisk introduksjon av nye metoder basert på enhetlige 
prosesser for metodevurdering og beslutning  
 
Medisinsk utstyr er underkastet et annet regulatorisk system enn legemidler, mens 
prosedyrerelatert diagnostikk og behandling ikke er underlagt regulatorisk kontroll.   
 
Mini-metodevurdering vil som regel basere seg på en eksisterende systematisk oversikt om 
effekt og sikkerhet. Mini-metodevurdering iverksettes i helseforetakene etter initiativ fra 
fagmiljø og/eller ledelse (18). 
 
 
                      Figur 1: Kunnskapssentrets modell for mini metode vurdering. 
 
Mini-metodevurderingen som består av et skjema i tre deler samt en veileder hvor det 
beskrives kriterier for når en mini-metodevurdering skal utgjøre en del av 
beslutningsgrunnlaget ved innføring av nye metoder og i hvilke tilfeller det ikke er nødvendig. 
Spørsmålene i skjemaet belyser forhold knyttet til effekt, sikkerhet, kostnader, 
organisatoriske konsekvenser og etiske sider knyttet til innføring av den nye metoden. Ulike 




PASIENTPERSPEKTIV OG BRUKERMEDVIRKNING  
Bedre og tryggere pasientbehandling er hovedhensikten med etableringen av det nye 
systemet for innføring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten. Pasienter har et 
informasjonsbehov i forhold til nye metoder og ny behandling som tas i bruk. Pasientene vil 
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også kunne gi verdifull informasjon inn i systemet, både om egne erfaringer med sykdommen 
og ikke minst preferanser for ulike behandlinger og behandlingseffekter.   
  
 
DELKAPITTEL II - DESIGN SCIENCE, AKSJONSFORSKNING & 
IMPLEMENTERING   
 
Kunnskapsbasert praksis er det rådende konsept og ideal innen klinisk medisin. Alle 
behandlingsvalg skal – ideelt sett - være kunnskapsbasert og i tråd med nasjonale faglige 
retningslinjer for at klinikeren skal kunne forsvare seg ved tilsyn fra lokale og statlige 
tilsynsmyndigheter. «Ryggen fri» er et viktig prinsipp for klinikere og det står mye på spill om 
man som kliniker opererer utenfor den rettslige standarden «faglig forsvarlig praksis».   
 
Randomiserte kontrollerte studier regnes som «gullstandarden» innen klinisk forskning og 
framholdes som eneste vei til kunnskapsbasert klinisk praksis. Svakhetene med denne 
metodikken er at det tar lang tid å validere ny kunnskap og den kunnskapen som RCTene 
frambringer gjelder strengt tatt kun for et lite utvalg av befolkningen; nemlig de som passer til 
studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier. Klinisk praksis bygd utelukkende på kunnskap 
fra RCTer vil alltid være gammel og noen ganger foreldet, kunnskap.  
 
Kunnskapens generaliserbarhet er også diskutabel fordi den blir anvendt på pasientgrupper 
som i utgangspunktet ble funnet uegnet å forske på.   
 
Spørsmålet blir om det finns andre tilnærminger til validering og vitenskapliggjøring av 
medisinsk innovasjon? Medisinsk innovasjon skjer ikke rent sjelden som tilfeldige funn mens 
man holdt på med noe annet – hvordan vitenskapliggjøres slik innovasjon?  
 
Med teknologiens inntog i medisinen, kom også erkjennelsen av det naturvitenskaplige 
paradigmets begrensninger – «discovery» og «justification» ikke var svaret på det voksende 
behovet for effektive og tilpasningsdyktige løsninger.  
 
I et helseinformatikkstudium er det naturlig å gjøre seg kjent med IT domenets egne 
forsknings- og delingstradisjoner; design science og aksjonsforskning. I 
implementeringsfasen møtes teknologien og medisinen - og spørsmålet blir hvordan 
helseinformatikken tilrettelegger for det møtet. 
 
 
HEVNER & MARCH (2011) - (19) 
 
Bakgrunn: 
Innen IT-forskningen dominerer fortsatt to litt forskjellige tilnærminger; «design science» som 
har som målsetting å skape nye og innovative løsninger; «behavioral science» som bestreber 
seg på å løfte fram teorier som forklarer eller forutsier menneskers og organisasjoners 
adferd. Design science fungerer slik at både forståelse og kunnskap om et domene og dets 
mulige løsninger, framskaffes ved nettopp å lage og prøve ut bestemte produkter/artefakter. 
 
Formål og målgruppe: 
Formålet med denne artikkelen er å beskrive hvordan IT-forskning kan forstås, utøves og 
evalueres ved bruk av et konseptuelt rammeverk og tydelige retningslinjer. Målgruppen er IT-




Modell for IS-forsknings rammeverk: 
Modellen bygger på forståelsen av at natural og design science tilnærminger må kombineres. 
Forskningen må ha relevans – det er selve formålet med design vitenskapen; derfor må 
forskningen bygge på reelle behov hos enten mennesker, organisasjoner eller systemer. 
Forskningen må også ha en teoretisk base – det er arven fra naturvitenskaplig tilnærming. 
Kunnskap er ikke bare verifiserte teorier, men også andre typiske design science 
«outcomes» som konstrukter, modeller, metoder og instansieringer. Disse er igjen i stadig 
forandring («…in a constant state of scientific revolution…») – på grensen til å kunne beskrives 
som tilfeldige, sier forfatterne. De viser til at innovasjoner innen IT har hatt utilsiktede og til 
dels dramatiske påvirkninger på utviklingen innen informasjonsteknologien. Følgelig – sier 
forfatterne – må modeller og retningslinjer være tilpasningsdyktige og prosessorientert. 
 
 








Design science er en dynamisk problemløsningsprosess. Forfatterne gjentar at det 
grunnleggende prinsippet for design science er at kunnskap og forståelse av et design 
problem og dets løsning framskaffes gjennom å lage og prøve ut/forbedre et produkt/artefakt.  
 
Derfor må design science alltid ha fokus på 1) å skape et innovativt, hensiktsmessig 
produkt/artefakt; 2) for et bestemt problemområde; 3) artefaktet må evalueres ettersom det er 
et krav om at artefaktet skal være hensiktsmessig; 4) artefaktet må være innovativt på den 
måten at det løser et problem som ikke har vært løst tidligere og/eller at artefaktet løser 
problemer på en bedre måte enn tidligere løsninger; 5) produktet/artefaktet må være strengt 
definert, ha en formell representasjon, ha indre sammenheng og konsistens; 6) prosessen 
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fram mot artefaktet/forbedringen av artefaktet skal definere problemet og postulere en 
løsning – prosessen er planmessig, ikke ad hoc; 7) resultatet av prosessen skal 
kommuniseres både til andre forskere og til ledere som kan være interessert i å 
implementere artefaktet i sin organisasjon. 
 
Retningslinjene kan ikke følges slavisk, sier forfatterne – men heller ikke tilfeldig. Ikke alle 
design science prosesser passer inn i rammeverket, men både prosess og outcome styrkes 




Hvis forskere ikke klarer å løsrive seg fra et strikt naturvitenskaplig standpunkt om at det først 
må framforskes/foreligge en omforent sannhet/teori om et fenomen før man kan finne 
løsninger – vil det i alvorlig grad forsinke utviklingen av gode løsninger på erkjente problemer 
for mennesker, organisasjoner og systemer. Overfokusering på teorier som grunnlag for 
utvikling, kan føre til reaktivitet i stedet for proaktivitet – det utvikles løsninger som er 
ineffektive (fordi man måtte verifisere teorigrunnlaget først) med utgangspunkt i teknologi 
som er utdatert.  
 
Forfatterne presenterer både en modell og retningslinjer som skal bidra til at akademisk 
forskning ikke havner i skuffene – men i større grad tilpasse «real life» problemer og 
adopteres av industrien; samt at teknologidrevet ad-hoc utvikling som gjøres i industrien får 
bedre/tilstrekkelig vitenskapelig forankring. 
 
Relevans: 
Design science rammeverket og retningslinjene representerer et alternativ til den rent 
deduktive forskningstilnærmingen som RCTer representerer – et alternativ som gir mulighet 
for vitenskapliggjøring av behovsdrevet og praksisnær innovasjon. 
 
 
SUSMAN & EVERED (1978) - (20) 
 
Bakgrunn: 
I innledningen til artikkelen slår forfatterne fast at det er krise i organisasjonsforskningen fordi 
forskningsmetodene som anvendes ikke er i stand til å få fram brukbare løsninger på reelle 
problemer for folk og organisasjoner. Årsaken er at såkalt «positivistisk forskning» bruker 
ineffektive metoder og framskaffer irrelevant kunnskap. Positivistisk forskning bygger på 
konseptet om at vitenskapelig kunnskap kun kan framskaffes fra fysiske data erfart av 
uavhengige observatører. Det positivistiske konseptet har klare likhetstrekk med det rådende 
naturvitenskaplige paradigmet innenfor forskning og samfunnsliv. 
 
Formål og målgruppe: 
Hensikten med artikkelen er å vise en annen måte å framskaffe kunnskap om og løsninger på 
reelle utfordringer for folk og organisasjoner – såkalt aksjonsforskning (AF). AF introduseres 
som et alternativ til naturvitenskaplige metoder som forfatterne mener er ineffektiv mhp å 
framskaffe kunnskap og løsninger for organisasjoner. Målgruppen er forskere innen 
organisasjon og samfunnsfag. 
 
Metode: 
AF ble først formulert i 1946 som «forskning på sosiale systemer som kombinerer 
teoridannelse med aktiv handling fra forskerens side som påvirker og endrer det sosiale 
systemet». Grunnprinsippet er å delta i en aktivitet som i seg selv både framskaffer viktig 




AF foregår gjennom ulike faser – med utgangspunkt i en felles sosial arena hvor både 
forskeren og de som forskes på, opptrer, samhandler og utvikler omforente løsninger 
• Diagnostisering/identifisering av et problem/en utfordring 
• Planlegging av tiltak/aktivitet 
• Gjennomføring av tiltak/aktivitet 
• Evaluering av konsekvenser av tiltaket/aktiviteten 
• Læring/refleksjon gjennom uttrekk av generell kunnskap 
 
 








Aksjonsforskning – i motsetning til naturvitenskaplig forskning – medfører noen prinsipielle 
konsekvenser som kan oppsummeres slik: 
 
• Å få ting til å skje – istedenfor å forutsi: der naturvitenskaplig metode forutsetter en 
tilbaketrukket, nøytral forskerfigur – der forutsetter AF at forskeren sammen med 
deltagerne i det sosiale systemet, både planlegger handlinger og aktiviteter samt 
trekker felles lærdom av det som skjer. 
• Å sammenfatte – istedenfor å redusere: AF bygger kunnskap ved å sette sammen 
mange mindre informasjonsbiter til en helhet og ved å teste ut forståelsen i det 
sosiale systemet. Kunnskap vinnes ved mønstergjenkjenning og ved å 
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konseptualisere sosiale systemer istedenfor å framskaffe ny kunnskap ved deduktiv 
hypotesetesting. 
 
• Engasjement – istedenfor isolasjon: kunnskapsformidling fra forsker til 
organisasjon/sosialt system er ikke mulig fra en nøytral/tilbaketrukket posisjon – 
engasjement og empati er nødvendige forskerforutsetninger for læring og refleksjon. 
 
• Handling – istedenfor grubling: hvis verden var bygd opp logisk kunne man beregne 
seg til alle framtidige hendelser og konsekvenser ved hjelp av matematikk og 
algoritmer. Alle vet at det ikke er slik – fordi organisasjoner er artefakter som ikke 




AF er innrettet mot «enabling» av organisasjoner og sosiale miljøer; kompetansen som 
utvikles er interpersonlig og løsningsfokusert. Mennesker og organisasjoner lærer av egne 
erfaringer og bygger nye handlemåter og tradisjoner basert på noe de kjenner til og kan 
bruke. Aksjonsforskeren skaper forhold som gjør at andre kan utvikle seg i sine naturlige 
omgivelser og slik bedre hjelpe seg selv og andre. Utvikling skjer innenfra – på basis av 
erkjente behov og problemer – ved bruk av teknikker og metoder man har lært å bruke – i lys 
av en bedre forståelse for behovet for forandring.  
 
Relevans: 
Historien om hvordan mikroinvasive teknikker raskt vant plass i variceklinikken er en historie 
om kompetanse som ble framskaffet gjennom relasjoner og handling basert på faglig 
engasjement og økonomiske interesser. AF som system vil kunne utgjøre et viktig og 
formalisert rammeverk rundt behovsdrevet innovasjon i helsevesenet. 
 
 
DREYFUS (2004) - (21) 
 
Dreyfus har formulert en modell som beskriver utviklingen av spesialisert fag kompetanse – 
over fem trinn. Grunnaktivitetene er undervisning og øving – over tid. Dette er en modell som 
har relevans for voksne mennesker i alle aldre; man må være voksen for å være i posisjon til 


































Minimal – hentes rett 
fra lærebok; ingen 






Ingen mulighet til å 
håndtere kompleksitet 
Ikke i stand til å se 
kontekst 






kvalitet; kan utføre 
enkeltoppgaver 
uten supervisjon. 
Setter pris på 
komplekse oppgaver 
men kan kun delta 
delvis 
Opplever 
oppgaveløsning som en 
serie (uavhengige) 
handlinger 













I stand til å forstå 
enkelthandlinger i et 
større/lengre perspektiv 
Dyktig utøver Dyptgående forståelse 
for faget og godt 
repertoar av relevante 
praktiske ferdigheter 
Fullt faglig 
kvalifisert til alle 
rutineoppgaver; 
kan ta fullt ansvar 
for eget arbeid og 
noen ganger også 
for andre 
Håndterer komplekse 
situasjoner helhetlig og 
trygg i 
beslutningstakingen 
Har oversikt både over 
helhet og hvordan 
enkeltelementer passer 
inn 
Ekspert Autoritativ kunnskap på 
området + eksellent 








standarder – lager 
nye regler 
Helhetlig og flytende 
tilnærming/ håndtering 
av komplekse 
situasjoner – evner å 
bevege seg uanstrengt 
mellom og dra nytte av 
både intuitive og 
analytiske tilnærminger 
Forholder seg til 
overordnet bilde og 
utvikler/utøver 
alternative tilnærminger 
til målsetting. I stand til 
å se nye muligheter 
 
Tabell 3: Dreyfus 2004. 
 
 
En novise følger reglene uten å kunne støtte seg på en kjent/erkjent kontekst – novisen har 
ikke ansvar utover å følge reglene; læring skjer ved mester-svenn og tilstedeværelse. Fakta 
knyttes til opplevde situasjoner. 
 
En øvet nybegynner er i stand til å kjenne igjen nye situasjoner og å anvende lærte regler i 
nye situasjoner; beslutninger fattes på grunnlag av regler. Læring skjer gjennom gjentagelser 
og ved kontekstavhengig gjenkjennelse av case og situasjoner. Handlinger velges på basis 
av erfaringer – i tillegg til regler. 
 
En kompetent utøver velger handlinger og fatter beslutninger på bakgrunn av perspektiver; 
perspektivet bestemmer hvilke elementer som er relevante i beslutningsprosessen. 
Ferdigheter oppøves på basis av prinsipper om hvilke regler som er relevant for oppgaven; 
prinsipper utøveren har utviklet. Grad av ansvar er knyttet til grad av egne avgjørelser. Nye 
erfaringer kategoriseres på bakgrunn av tidligere erfaringer og danner grunnlag for 




Den kyndige utøver karakteriseres ved en intuitiv tilnærming til problemer basert på 
omfattende erfaring og gjenkjennelse. Nye situasjoner gjenkjennes intuitivt og kobling 
mellom ny og tidligere erfaring skjer raskt. Beslutninger bygger på bevisste avgjørelser i 
tillegg til regler. Fortolkning og skjønn er framtredende og praksis er i tråd med 
helhetsperspektiv. 
 
Ekspertutøveren forholder seg ikke til problemer eller beslutningsskjemaer, men gjør det som 
fungerer best. Gjenkjennelse av situasjoner bygger ikke på gjenkjenning av adskilte 
elementer, men på mer helhetlig mønstergjenkjenning. Situasjoner oppfattes intuitivt; det 
samme gjelder beslutninger, strategier og handlinger. Eksperten har en flytende og virtuos 
tilnærming og handler holistisk og synkront.  
 
Konklusjon: 
Det er et hav av forskjell på en lege med og uten spesialistkompetanse – det har klare 
konsekvenser for kvalitet og tidsbruk i yrkesutøvelsen. I tidlige faser av 
kunnskapstilegnelsen, er supervisjon nødvendig. 
 
Dette er svært relevant i forhold til designing av CAD-systemer og er også den teoretiske og 




I forhold til utvikling av mobile IKT-verktøy for bestemte klinikergrupper, har dette mindre 
betydning. Da er det ikke bare fagkompetansen som avgjør bruk og nytte av IKT-baserte 
verktøy, men også fortroligheten med verktøyet og teknologien som sådant. En fagspesialist 
som også er «superbruker» ift IKT vil bruke verktøyet annerledes; vil ha andre behov og 
etterspørre andre løsninger enn en fagspesialist som er lite fortrolig med teknologi.  
 
 
ALTMANN (2007) - (22)  
 
I denne artikkelen påpeker forfatteren en risiko for at utstrakt bruk av standarder og kliniske 
beslutningsstøttesystemer kan føre til at medisinerstudenter (og leger tidlig i 
spesialistutdanning) ikke får tilstrekkelig øvelse i grunnleggende undersøkelsesferdigheter. 
Det å undersøke pasienter og å fatte beslutninger på grunnlag av innsamlet praktisk 
informasjon – samt regler - gir mye øvelse i å se kliniske sammenhenger og variasjonene i 
dem.  
 
Hvis andre gjør den jobben for deg, går du glipp av denne læringen – som også er en 
mulighet til å bygge opp rent praktiske ferdigheter. 
 
Konklusjon: 
Å ha et åpent øye for systemenes begrensninger er av avgjørende betydning når man skal 
vurdere bruksområder for et CAD-system; systemet bør avlaste spesialisten fra rutinearbeid; 
men bør ikke samtidig frata studenten og den uerfarne legen muligheten til å bygge et 
beslutningsgrunnlag gjennom læring, speiling, erfaring, regler og ikke minst – feiling! 
 
Relevans: 
Scopet i praksisnær innovasjon bør omfatte det å legge til rette for gode 
beslutningsprosesser og lette administrative rutiner knyttet til utførelsen av 
arbeidsoppgavene – å fatte kliniske beslutninger bør ligge utenfor scopet; det er den kliniske 





PARÉ (2006) - (4) 
 
Det er allment kjent og akseptert innen IT-forskningen at et systems nytteverdi ikke avgjøres 
av systemet alene, men av hvor godt organisasjonen tar imot og tar i bruk systemet. 
 
Resultat: 
Forskningen til Paré, Sicotte og Jacques konkluderte med at legers psykologisk eierskap til 
et system eller en teknologi, er svært viktig for at legene som gruppe skal ta systemet i bruk. 
Legene som skal bruke systemet, må involveres tidlig i en startfase – og samtidig gis 
mulighet til å delta i selve systemutviklingen slik at systemet matcher legenes arbeidsmåte 
og ikke blir et hinder i oppgaveutførelsen. De som skal bruke systemet må ha en positiv 
holdning til systemet i tillegg til at de også må oppleve nytten av det.  
 
Konklusjon: 
Det framkommer ikke i en eneste artikkel at legene som skulle bruke CAD og AI-systemene, 
var kritisk eller avvisende til systemet. Tvert imot beskrives legene som deltok i 
undersøkelsene, som svært hjelpsomme.  
 
Sett i relasjon til at så å si alle artiklene og reviewene om CAD omtaler legenes holdning til 
system i positive ordelag, er det viktig å forstå hva som er suksesskriteriene for legenes 
adopsjon av systemene.  
 
Relevans: 
Kanskje er det ikke bare tidlig involvering som gjelder for å få leger til å være positiv til å ta i 
bruk ny teknologi/nye systemer? Kanskje spiller andre faktorer også en viktig rolle? Medfører 
systemet ekstraarbeid; innskrenker det den faglige autonomien; tar det bort utfordringer og 
spenning i faget; reduserer systemet legene status og ansvar; rokker systemet ved det 
medisinske hierarkiet? Slike spørsmål er høyst sannsynlig også av relevans for hvorvidt leger 
er positive til innføring av IKT systemer på arbeidsplassen. 
 
 
MARC BERG (2001) - (23)  
 
Denne artikkelen er en klassiker innen computer science research; den refereres det til i 
mange ulike sammenhenger og har en tilnærmet klassiker status. 
 
Innføring av IKT-systemer i helsetjenesten er ikke ukomplisert som å kjøpe en ny hylle til 
kontoret. IKT-systemet påvirker organisasjonen det implementeres inn i; arbeidsprosesser og 
organisering påvirkes – både positivt og negativt; bevisstheten rundt den negative 
påvirkningen er underkommunisert. Dårlige IKT-systemer kan forvanske arbeidsprosesser og 




En vellykket implementering av et IKT-system i helsetjenesten fordrer aktiv 
brukermedvirkning og involvering av alle bruker- og stakeholdergrupper i en organisasjon.  
 
Dersom IKT-systemet påvirker organisasjonen i for stor grad, vil det kunne føre til en 
mislykket implementering – på den annen side er det ikke mulig å innføre et IKT-system uten 
tilpasninger i organisering og arbeidsprosesser. Utfordringen er å finne en god balanse 
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mellom tilpasning og kaos. I slike prosesser er en tydelig endringsledelse viktig – både 




Det kan høres tilforlatelig ut at en organisasjon og dens arbeidsprosessene må endres (noe) i 
forbindelse med innføring av nye IKT-systemer. Men det er viktig å være klar over at en del 
slike endringer kan ha stor innvirkning på forhold som ulike profesjoner ikke ønsker at skal 
endres; eller forhold som noen ønsker endret og andre ikke. Et slikt eksempel er vertikal 
jobbglidning som har vært diskutert i forbindelse med implementering av mammografi-CAD.  
 
Etter min oppfatning er dette også relevant for mitt prosjekt fordi utvikling og innføring av 
varice-CAD kan åpne for at andre yrkesgrupper overtar varicefeltet fra karkirurgene. Det kan 
bli møtt med både protester og bifall fra karkirurgene; protester fordi de ikke ønsker å gi fra 
seg et fagområde – bifall fordi varicekirurgien har lavest status blant alle kirurgiske disipliner. 
Opphører varicefeltet å tilhøre karkirurgene, vil varicekirurgi ikke inngå i opplæringen av 
framtidige karkirurger. Hva det vil ha å si for karkirurgien, karkirurgene og pasientene er 
uavklart. 
 
Mine informanters preferanser er helt i tråd med denne forskningen. 
 
 
AANESTAD & OLAUSSEN (2010) - (24) 
 
Dette er en antologi med kvalitative casestudier vedrørende innføring av IKT i norsk 
helsevesen.  
 
Forfatterne underbygger sine påstander om at vellykkede implementeringsprosesser er å 
anse som organiske prosesser som går over tid, hvor virksomheter har tid og ressurser til å 
prøve og feile og finne fram til fungerende løsninger innenfor sin kontekst. Slike utviklings- og 
implementeringsprosesser er arbeids- og ressurskrevende og krever omsorg og 
påpasselighet – forfatterne omtaler det som «kultivering». Vellykket utvikling må i stor grad 
basere seg på kritiske vurderinger og erfaringsbaserte, praksisnære valg. 
 
Et slikt perspektiv legger vekt på lokal læring og beslutningstaking, og kommer lett i konflikt 
med den vanlige tilnærmingen som baserer seg på sentral styring, standardisering og 
gjennomføringsplaner med forhåndsdefinerte og ytre milepæler. 
 
Det er spesielt viktig at lederne i helsetjenesten og spesielt spesialisthelsetjenesten har 
forståelse for prosessene som må til for implementering av IKT i helsetjenesten.  
 
Relevans: 
Det antydes potensielle målkonflikter mellom hva som konstituerer en vellykket IKT-
implementering og hvordan slike prosesser forventes initiert og styrt.  
  
 
HANSETH & LYYTINEN (2010) - (25) 
 
Ved å analysere hvordan internettet ble etablert og vokste, har forfatterne definert noen 
designprinsipper som også kan gjelde for vellykket implementering av IKT i helsetjenesten: 
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• design for umiddelbar nytte selv om løsningen ikke er ferdig utbygget når den tas i 
bruk 
• bygg på eksisterende installert database og tilby å forbedre det eksisterende framfor 
å tilby helt nye løsninger gjennom teknologien 
• ekspander med god taktikk for fart som krever at utvikling og bruk skjer samtidig i 
lærende samspill med brukere og behov 
• lag så enkel som mulig IKT-struktur – lagene i arkitekturen må skilles slik at endringer 
ett sted kan gjøres uavhengig av andre moduler 
  
Disse designprinsippene ble som sagt trukket ut fra hvordan internetteknologien ble etablert. 
Internettet er på sin side en historie som er karakterisert av uventet vekst i uventede 
retninger, hvor uforutsigbarhet og dynamikk var sentralt.  
 
Dersom disse prinsippene skal kunne gjøres gjeldende og anvendes innenfor helsevesenet, 
krever det man må tenke annerledes om å organisere, mobilisere og koordinere innsatsen 
fra ulike deltakere. Det vil for eksempel antakelig være mer av definerte og omforente mål, 
og en større mulighet for intervensjon og styring, men likevel vil helsevesenet være et 
politisert og komplekst område.  
 
Relevans: 
Det synliggjøres tydelige målkonflikter mellom de makt- og kontrollbaserte top-down 
strategiene som kommer til uttrykk i sentrale helsemyndigheters styring av IKT-feltet, og de 
tilnærmingene som historisk har vist seg vellykket og bærekraftig.  
 
 
DELKAPITTEL III - COMPUTER ASSISTED DIAGNOSTICS 
 
Hvordan foregår bildebehandlingen som gjør at datasystemer kan «lese» diagnoser ut av kun 
bildemateriale? Innen hvilke områder av klinisk medisin brukes CAD systemer i dag? 
Hvordan foregår samarbeidet mellom kliniker og tekniker i CAD utviklingsprosessene? Har 
de som utvikler systemene og de som skal bruke dem, felles terminologi, arenaer og 
testarmatur? Kan CAD systemene både angi korrekt diagnose på et gitt tidspunkt og 
forandring i klinisk bilde over tid?  Hvordan håndterer CAD systemene artefakter i 
bildegrunnlaget? Kan et CAD system erstatte legespesialistens vurdering? Hvilke konsepter, 
metoder og resultater er særlig relevant for utviklingen av en varice CAD? Er implementering 
av CAD systemer i klinikken bare positiv – eller er det også forbundet med potensielt negative 
konsekvenser? 
 
Dette er noen av spørsmålene som belyses, drøftes og til dels besvares i det utvalget av 
litteratur jeg har lagt til grunn i min teorigjennomgang. 
 
 
KOROTKOV & GARCIA (2012) - (26)  
 
Artikkelen tar utgangspunkt i forsøkene på å lage en CAD tilpasset maligne melanomer 
(MM). Det spesielle med maligne melanomer (føflekkskreft) er at sykdommen har høy 
dødelighet – men at man samtidig enkelt kan kurere sykdommen ved fjerning av melanomet 
dersom det oppdages tidlig nok. Klinisk er det derfor stort fokus på å lære leger – og 
allmennheten – de karakteristiske forskjellene på godartede (benigne) og ondartede 
(maligne) hudforandringer. Hudspesialister bruker dermoskop i tillegg til det blotte øye i 




Klinisk kontra automatisk diagnosesetting: 
De ulike diagnostiske metodene klinikere bruker for å diagnostisere MM bygger på kvalifisert 
gjenkjennelse av spesielle karakteristika ved MM; disse karakteristikaene er knyttet til 
lesjonens størrelse og omkrets, avgrensning mot normal hud, overflate/vevsstruktur og 
fargesammensetning. I tillegg knytter det seg visse demografiske karakteristika (alder, kjønn, 
rase/hudtype) til MM-pasientene.  
 
Computer-assisterte diagnosesystemer (som også kan betegnes som «clinical diagnosis 
support» systems, CDS) for MM forsøker å reprodusere klinikerens tilnærming til 
diagnosesetting ved bruk av ulike bildebehandlingsteknikker til lokalisering av lesjonen, samt 
identifisering og gjenkjenning av MM-karakteristika på bilder. Diagnosesettingen er binær – 





Korotkov og Garcia definerer en modell som beskriver de generiske trinnene som må ligge til 
grunn for at CAD systemene skal kunne identifisere MM på basis av bilder: 
• Image preprocessing – forbehandling av bildematerialet som skal analyseres/vurderes 
• Fjerning av hår, luftbobler, refleksjon fra kamera, andre artefakter 
• Bildeforbedring (imageenhancing) – korrigering/kalibrering av farge og kontrast 
 
• Border detection – et av de viktigste metodeområdene innenfor kliniske CAD 
systemer; systemet må kunne diskriminere effektivt mellom normal hud og lesjon. De 
tidligste metodene/teknikkene bygde på pixelgruppevis segmentering av 
fargeforskjeller i lesjonene; senere er det utviklet algoritmer basert på langt flere 
determinanter.   
 
Vanlige segmenteringsalgoritmer bygger på teknikker som clustering, natural neural 
networks (ANN), active contours og dynamisk programmering – alle med sine fordeler 
og ulemper. En prinsipiell innvending mot artiklene som presenterer sammenlikninger 
og kåringer av de angivelig beste algoritmene, er ifølge Korotkov og Garcia, at 
algoritmene ikke er testet på et standard testsett – men ofte på små testsett med 
mange ukompliserte casebilder som ikke er tilgjengelig for andre enn 
forskeren/forfatteren selv. 
 
En hovedutfordring er at det ikke finns et definert «ground truth» fordi hudspesialisters 
angivelse av en lesjon ikke er matematisk forutsigbar. Nettopp her skiller menneske 
og maskin lag; dyktige klinikere definerer haloen til halo nevi som del av lesjonen; det 
samme gjelder den bleke kanten rundt basalcelle carcinomene – mens den 
omkringliggende røde irritasjonssonen defineres utenfor lesjonen. Dette bygger ifølge 
forfatterne på en «higher-level knowledge» som foreløpig ikke har vært mulig å bygge 
inn i CAD systemene.  
 
• Feature extraction – handler om å identifisere spesielle kliniske kjennetegn på bildene 
av lesjonen(e) og å presentere dem for datasystemet slik at systemet (computeren) 
forstår/ «ser» det samme som klinikeren. De kliniske kjennetegnene på MM som 
hudspesialistene bygger sin diagnosesetting på, oversettes til et språk som 
datasystemet forstår og kan agere på grunnlag av. Kliniske kjennetegn som 
asymmetri og ujevn overflate på lesjonen betegnes «features» mens betegnelsen 
«feature descriptors» anvendes om de bildeprosesseringsteknikkene som brukes for 
å oversette kliniske karakteristika til et pixelbasert informasjon som CAD systemet 




Mange av artiklene referert til i reviewet understreker viktigheten av å definere gode 
feature descriptors fordi disse er grunnlaget for senere klassifisering og 
diagnostisering. 
 
• Lesion classification – er siste trinnet i prosessen CAD systemet gjennomgår fra 
analyse til diagnose basert på bilder av pigmentforandringer i huden. Det som skjer er 
at CAD-/datasystemet knytter ulike kjennetegn (feature descriptors) til 
forhåndsdefinerte diagnoser/utfall/klasser. Det finns mange ulike 
klassifikasjonsmetoder og – systemer; det lar seg ikke gjøre å kåre en klar ener hva 
angår klassifikasjonssystemenes ytelser. Resultatene av sammenlikningene av 
klassifikasjonssystemer blir fort uoversiktlig og i verste fall inkonklusivt.  
  
Klassifikasjonen kan gi ulike resultat – binære (negativ/positiv); ternære 
(MM/dysplasi/nevi) eller n-ære (identifiserer ulike hud sykdommer); dette er 
resultat/klassifikasjoner basert på at CAD-systemet har «øvd» på å kjenne igjen 
bestemte karakteristika og knytte disse opp mot en tilstand/klasse. 
 
Konklusjon: 
Korotkov og Garcia konkluderer med at diagnostiseringen av MM foreløpig ikke kan overlates 
til de tilgjengelige CAD systemene på tross at intensiv og langvarig forskningsinnsats og et 
sterkt ønske om å utvikle automatiserte diagnostiske systemer. Utviklingen så langt har 
bidratt til CAD systemer som fungerer i trening og utdanning av hudspesialister; som kan 
fungere som nyttig second opinion i visse situasjoner; funksjonalitet som passer bedre til 
betegnelsen CDSS (clinical diagnoses support system) enn CAD system. 
 
Helt til slutt trekkes en vesentlig mangel ved CAD systemene fram – de er ikke utviklet for å 
detektere forandringer (lesion change) over tid; for så vidt en logisk konsekvens av at fokuset 
når det gjelder MM er tidlig diagnose og radikal fjerning av lesjonen.  
 
Relevans: 
Artikkelen gir svært god oversikt over hvordan teknologien kan «snakke» med mennesket 
(subjektet) om sykdom (objektet). Utfordringene med å tilpasse teknologien til klinikken 
beskrives og begrunnes. 
 
 
GURCAN, BOUCHERON, MADABHUSHI, RAIPOOT & YENER (2009) - (27)  
  
Forfatterne slår fast at spesialister i patologi må undersøke 4 normale preparater for hvert 
patologiske preparat de får til diagnostisering – igjen trekkes dette fram som lite 
ressurseffektivt; CAD systemer introduseres som en av flere mulige løsninger.  
 
Reviewen har som målsetting å oppsummere og presentere «state of the art» CAD teknologi 
som brukes/ble brukt innen histopatologien fram til 2009. Forfatterne av denne reviewen 
definerer ikke målgruppen like tydelig som Korotkov og Garcia, men det framgår av 
tittelbladet at forfatterne er dataforskere, ikke klinikere – reviewen må antas å tilhøre 
kategorien fagstoff som har dataforskere som målgruppe. I oppsummeringen framholdes det 
at i framtiden vil nesten alle forskere innen histopatologirelaterte CAD og IA-









Innledningsvis slår forfatterne fast at å begrense bildebruk til computer-assisted diagnosis er 
for snevert; innen histopatologien er ikke bare diagnosen i sentrum – men også analyse av 
bilder for å lære om biologiske mekanismer bak sykdomsutvikling; tolkning av bilder i 
læringsøyemed. Innen histopatologien brukes bilder ikke bare til diagnostisering, men også til 
gradering av patologiske forandringer.  
 
Computer-aided diagnosis er blitt til computer-assisted analysis/interpretation 
/diagnosis/prognosis. Igjen – nært knyttet til patologifagets oppgaver og mandat. 
 
Metoder: 
Det viser seg å være omtrent den samme modellen/metodikken som Korotkov og Garcia 
utviklet i sin review og framstillingen har følgelig følgende hovedkapitler: preprocessing av 
bildemateriale – feature extraction – classification. Border detection inngår ikke i modellen – 
naturlig nok i og med at histopatologisk og cytologisk bildemateriale har et helt annet utsnitt 
enn kliniske og dermoskopibilder.  
 
 
Spesielt for histopatologisk «imagery»: 
Forfatterne bruker litt tid på å påpeke forskjellene mellom bildemateriale innen 
histopatologien og andre medisinske bruksområder – særlig trekkes det fram at: 
• Finns sjelden grense mellom lesjon og normalt vev; border detection er ikke et 
grunnleggende konsept på samme måte som i dermatologien – ulike teknikker er 
utviklet for å identifisere ulike celletyper i histopatologiske bilder 
• ROIs finns sjelden i histopatologien – hele bildet er lesjonen 
• Store datamengder i hvert histopatologiske bilde – prosessering krever et multi-
resolution rammeverk; radiologiske bilder inneholder mye mindre datamengder 
• Diagnose basert på histopatologisk bilde er nesten alltid «gullstandarden» innen 
diagnosesettingen for alle andre sykdommer 
• Innen radiologien er det nok å bare påvise tilstedeværelse av en (maling) tumor – 
innen histopatologien skal både type, stadium og omkringliggende vev vurderes og 
klassifiseres 
• Innen radiologien opereres det bare med gråtoner – innen histopatologien inngår 
kunstig farging av ulike celler i tillegg til naturlige fargeforskjeller 
• Mange ulike bildemodaliteter som i utgangspunktet ikke er «naturlig» - f.eks. er 
farging av celler med Hematoxylin-Eosin farge svært vanlig innen histopatologien; 
«feature extraction» vanskeliggjøres 
 
Utfordringer: 
En utfordring/ulempe med tverrfaglige disipliner er at vitenskaplige arbeider publiseres rundt 
omkring og ikke i tilstrekkelig grad er tilgjengelig for andre. Dataforskerne savner 
tilbakemeldinger fra klinikerne vedrørende brukervennlighet og anvendelighet av CAD 
systemene de utvikler. Klinikernes kritiske kommentarer (annotation) trengs når det skal 
utvikles histopatologisk relaterte CAD algoritmer – dette er det for lite av i dag. 
 
Relevans: 
Behovet for samarbeid mellom teknologer som utvikler systemer og klinikere som skal bruke 
dem, understrekes. CAD systemer eies i stor grad av teknologien, men vil ikke kunne 
benyttes i klinikken dersom utviklingsprosessene ikke er drevet fram av teknologer og 






TAYLOR & POTTS (2008) - (28) 
 
Denne artikkelen fant jeg interessant fordi den sammenlikner CAD og radiolog tyding/lesing 
av mammografibilder.  
 
Konklusjon: 
Bruk av CAD viste ikke signifikant bedre evne til å påvise brystkreft i forhold til radiologene – i 
tillegg førte CAD til langt flere falsk positive funn og økt reinnkallingsfrekvens av pasientene. 
Dette førte til at CAD ikke fikk den sentrale plass i mammografiscreeningsprogrammet som 
systemet var tiltenkt. 
 
Relevans: 
Viser viktigheten av at et teknisk system testet i den konteksten den er ment å fungere i.  
 
 
INNOVASJON OG IKT I HELSEVESENET 
 
Helsedirektoratet som del av den sentrale helseforvaltningen, utøver myndighetsansvar 
gjennom strategier, handlingsplaner, nasjonale faglige retningslinjer, rapporter, konferanser 
og ulike nettverk. Direktoratet er den største aktøren i Norge hva gjelder helseinformatikk, 
velferdsteknologi og teknisk IKT-utvikling og forvalter betydelige midler til utvikling innen 
helse-IKT området.  
 
Helse- og omsorgsdepartementet har også stor satsing på behovs- og forskningsdrevet 
innovasjon og kommersialisering i helse- og omsorgssektoren hvor Helsedirektoratet, ved 
InnoMed, spiller en sentral rolle. Satsingen inkluderer innovasjon innen IKT og medisinsk-
teknisk utstyr. 
 
Noen sentrale dokumenter kaster lys over hvordan sentrale helsemyndigheter tenker seg 
utvikling og implementering av teknologi i helsetjenesten. Jeg viser til dokumenter som har 
relevans for meg og mitt forskningsarbeid. Jeg innleder med en oversikt over sentrale 
konsepter og begreper 
 
 
KONSEPTER OG BEGREPER 
 
E-helse er en samlebetegnelse som omfatter IKT-anvendelse i helsesektoren, der målet er 
forbedringer av kvalitet, sikkerhet og effektivitet innen helsesektoren gjennom bruk av 
informasjonsteknologi5.  
 
Begrepet informasjonsteknologi omfatter teknologi for innsamling, lagring, behandling, 
overføring og presentasjon av informasjon.  
 
Velferdsteknologiske løsninger som medfører overføring av informasjon med betydning for 
en persons helse- eller livssituasjon og som har betydning for den bistand vedkommende 
skal motta, må anses å komme inn under e-helse begrepet. Velferdsteknologi og e-helse 
både overlapper hverandre og omfatter teknologiske løsninger som hver for seg kun kommer 
inn under ett av begrepene. Mens e-helse er en overordnet beskrivelse så har anvendelsen 
av begrepet telemedisin vært mer avgrenset. Annen type informasjon som overføres faller 




Velferdsteknologien omfatter ikke medisiner og råvarer til produksjon av medisiner. Videre 
faller de aktiviteter som skjer på sykehus i behandlingsøyemed utenfor begrepet.  
 
Den nasjonale satsingen omfatter ikke aktiviteter knyttet til helseteknologier som muliggjør 
avansert medisinsk utredning og behandling i hjemmet og heller ikke velværeteknologier 
som bidrar til at mennesker blir mer bevisst på egen helse og avhjelper hverdagslige 
gjøremål uten at nedsatt helsetilstand er årsaken til bruken av teknologi. Teknologien kan 
bidra til folkehelsefremmende arbeid.   
 
Begrepet telemedisin ble vanlige noen år før e-helse, og var i starten særlig anvendt på 
situasjoner der helsehjelp ble understøttet av helsepersonell som befant seg et annet sted 
enn ved pasienten. I dag brukes begrepet telemedisin også uten at aktørene samhandler i 
sann tid over telenettet.  
  
Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin (NST) bruker denne definisjonen av 
begrepet telemedisin:  
 
«Undersøkelse, overvåkning, behandling og administrasjon av pasienter og 
opplæring av pasienter og personale via systemer som gir umiddelbar tilgang til 
ekspertise og pasientinformasjon uavhengig av hvor pasienten eller relevant 
informasjon er geografisk plassert» 
 
Siste ut et m-Helse som handler om mobile helseteknologier – teknologiske løsninger vi har 
med oss, på oss eller i oss som gjør at «…helsetjenesten skal få tilgang til data om vår 
helseinformasjon eller for at vi skal kunne kommunisere og samhandle bedre med oss som 
pasienter eller pårørende…» skriver Helsedirektoratet på sin hjemmeside. Det kan dreie seg 
om måleinstrumenter, smarttelefoner, eller apper på nettbrett og andre mobile enheter.  
 
Teknologien har sitt utspring i det internasjonale rammeprosjektet «Be He@lthy – Be 
mobile», som med oppstart i 2013 gjennomføres over en 4-årsperiode i regi av WHO (World 
Health Organization) og ITU (International Telecom Union). 
Formålet med «Be He@lthy – Be Mobile» er å benytte mobilbaserte verktøy og 
helseapplikasjoner (helseapper) som et ledd i kampen mot ikke-smittsomme sykdommer. 
Det skal etableres nasjonale prosjekter som skal bistå i etablering av mHealth-prosjekter i 
andre land, utvikle indikatorer og evalueringsverktøy, standardiseringsarbeid.  
 
 
HELSEMYNDIGHETENES SYN UTTRYKT I SENTRALE DOKUMENTER 	
Stortingsmelding 23 (2012-13) «Digital agenda for Norge» (29) påpeker at e-
helsekompetansen blant aktørene i helse- og omsorgs-sektoren er varierende. I tillegg til 
kompetanse på bruk av digitale løsninger må aktører på alle nivå i sektoren ha kunnskap om 
hva IKT i tjenesten innebærer, forstå hensikten med bruken av det, og forstå samspillet 
mellom teknologi og organisasjon. Dette fordi IKT er viktig da teknologi kan utnyttes til «…å 
sikre en fremtidsrettet helse- og omsorgssektor…» Tanken er at «…gode digitale løsninger i 
kombinasjon med kontinuerlig kompetanseheving på alle nivå i helse- og omsorgssektoren 
vil bidra til å oppfylle helse- og omsorgspolitiske mål som kvalitet, pasientsikkerhet og effektiv 
bruk av ressurser...».  
 
Dette forutsetter sterke og gode forsknings-, utdannings- og innovasjonsmiljøer som kan 
utvikle og spre kunnskap og innovasjon innen satsingsområdene i gjeldende handlingsplan, 
framgår det av IS-2179 «Nasjonal plan for e-helse 2014-16» (30). Det pekes på at ulike 
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samarbeidsformer mellom næringslivet og helse- og omsorgssektoren gir rom for å utvikle 
produkter, tjenester og løsninger som gir økt effektivitet og kvalitet.  
 
Helse- og omsorgsdepartementets strategidokument «HelseOmsorg21» (31) fra juni 2014 
beskriver en overordnet forsknings- og innovasjonsstrategi for helse og omsorgssektoren i 
Norge. Tanken er at dersom helse- og omsorgspolitikken skal være motor for nyskaping og 
kunnskapsutnyttelse, og dette må legges inn i forventninger, styringsmekanismer og 
insentivordninger. Intensjonen med strategien er at forsking og innovasjon skal bidra til å 
sikre god folkehelse, grensesprengende forskning og næringsutvikling. En utfordring i Norge 
er at næringslivet satser lite på forskning innen helse og omsorg – privat sektors andel av 
forskningsinvesteringer i helse og omsorg utgjør kun 8 %.  
 
IS-2225 fra 2014 er «Helsedirektoratets anbefalinger på det velferdsteknologiske området» 
(3) med utgangspunkt i Stortingets behandling av Revidert Nasjonalbudsjett i 2013 som 
vedtok en satsning på velferdsteknologi. Velferdsteknologi omfatter: 
• Trygghetsskapende teknologier som skal muliggjøre at mennesker kan føle trygghet 
og ha mulighet til å bo lengre hjemme. I dette inngår løsninger som gir mulighet for 
sosial deltakelse og motvirke ensomhet.  
• Mestringsteknologier som skal muliggjøre at mennesker bedre kan mestre egen 
helse. I dette inngår teknologiske løsninger til personer med kronisk sykdom/lidelser, 
personer med behov for rehabilitering/opptrening og vedlikehold av mobilitet, 
løsninger for barn/unge med helsemessige utfordringer mv.  
 
I tillegg til å ha en overordnet forsknings- og innovasjonsstrategi slik den er formulert i 
«HelseOmsorg21» satser Helsedirektoratet og Helse- og Omsorgsdepartementet også på 
behovsdrevet innovasjon. Behovsdrevet innovasjon handler om å forstå brukerens 
eksisterende og fremtidige behov, for å sikre utvikling av løsninger som er forankret i reelle 
behov. Informasjon fra brukeren bør derfor benyttes systematisk for utvikling av de riktige 
løsningene. 
 
I «Behovsdrevet innovasjon – 10 steg til innovasjon i helsesektoren» (32) gis det en oppskrift 
på hvordan man kan gjennomføre praksisnær innovasjon i helsesektoren; som det framgår 
av listen nedenfor, har den visse likhetstrekk med kvalitativ forskning og formidling slik dette 





10 steg til innovasjon i helsesektoren 
1 Forankring av behovsområde 
2 Planlegg kartlegging av behov 
3 Kartlegging av behov 
4 Bearbeid informasjon fra kartleggingen 
5 Verifiser og prioriter viktige tema 
6 Kartlegg markedssituasjonen 
7 Utvikle forslag til ny løsning 
8 Prototyp løsningen 
9 Evaluer løsningen 












Sentrale helsemyndigheter har stor tro på og legger mye ressurser i å flytte teknologi inn i 
helse- og omsorgssektoren. Tanken bak har et instrumentelt preg - at økt teknologibruk i 
helse- og omsorgssektoren vil føre til bedre tjenester, høyere kvalitet, økt pasienttilfredshet 
og samtidig være ressursbesparende – i alle fall på litt lengre sikt. I de dokumentene som 
legges fram fra sentrale myndigheter gis et overveiende positivt bilde av teknologiens 
muligheter innenfor ulike samfunnssektorer i Norge; helse- og omsorgssektoren i sær.  
 
Samtidig vet vi at mange store prosjekter med mål om å innføre IKT i offentlig sektor (NAV, 
Helsevesenet) har mislyktes og blitt avsluttet uten å ha frambragt noen nytteverdi for 
sluttbruker. Dette har til dels også vært prosjekter med god prosjektstyring, men hvor man 
underveis har kommet til en erkjennelse av at kompleksiteten er økende og etter hvert 
uhåndterlig. 
 
Sentrale myndigheters teknologioptimisme står i noen grad i kontrast til både forskningen 
innen informasjonsvitenskapene (24) og til politikere både sentralt og mer lokalt som ofte tar 
til orde for at vi har for mange byråkrater i helsevesenet. Dagens regjeringspartier har som 
offisiell politikk å redusere (helse)byråkratiet – samtidig som Stortingsmelding 23 (2012-13) 
(29)påpeker at «…e-helsekompetansen blant aktørene i helse- og omsorgs-sektoren er 
varierende. I tillegg til kompetanse på bruk av digitale løsninger må aktører på alle nivå i 
sektoren ha kunnskap om hva IKT i tjenesten innebærer, forstå hensikten med bruken av 
det, og forstå samspillet mellom teknologi og organisasjon…» I dette ligger en latent 
målkonflikt i og med at kompetansebygging innen IKT ikke skjer av seg selv – og særlig ikke 
hos helsepersonell som ikke har tid til å bygge hybridkompetanse og delta i tverrfaglige 
utviklingsprosjekter.  
 
Mitt forskningsarbeid tilhører kategorien e-helse, men kommer ikke inn under paraplyen 
velferdsteknologi, eller telemedisin. Et nytt begrep innen helse og teknologi, er m-helse; 
mobile helsesystemer – en framtidige variceapp vil tilhøre denne kategorien, mens NIV og 
modellen for samarbeid mellom klinikere og teknologer i utviklingen av prototype og app, er å 



































































DEL III - METODE 
 
 
I dette kapittelet beskriver jeg: 
 
• HVA jeg har gjort av feltarbeid for å framskaffe datasamlingen som ligger til 
grunn for konklusjonene i mastergradsoppgaven. Jeg skal også redegjøre for  
• HVORFOR jeg har tatt de bestemte metodiske valgene jeg har tatt. Jeg skal 
beskrive  
• HVORDAN jeg har gjennomført feltarbeidet og skaffet meg rådataene mine - 
samt at jeg vil redegjøre for  
• HVORDAN jeg har behandlet mine rådata og analysert mine analysedata.  
 
Jeg valgte å anvende både kvantitativ og kvalitativ metodikk - i form av spørreundersøkelse, 
fokuserte intervjuer og observasjoner/brukertester – som vist i figuren ovenfor. 
 
Figur 4: Datainnsamlingsfasene 1-3. 
 
 
KVANTITATIV ELLER KVALITATIV METODE? 
 
Jeg vil først innhente kvantitative data gjennom en elektronisk spørreundersøkelse til et 
større antall mulige respondenter. Den informasjonen jeg får fra spørreundersøkelsen vil 
være bestemmende for utformingen av intervjuguide for neste datainnsamlingsfase som er 
av kvalitativ karakter. Det jeg ønsker med denne metoden er å nå ut til flest mulig 
Fase 1:  
SPØRRESKJEMA 
(februar – mars 2015) 
 
Fase 2:  
FOKUSERTE INTERVJUER 




(oktober – november 2015) 
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respondenter i min målgruppe med minst mulig ressursbruk, samt å kartlegge enkle 
demografiske data som alder, kjønn, spesialitet og forskningsaktivitet.  
 
I fase II vil jeg innhente kvalitative data gjennom intervjuer med utvalgte informanter – data 
jeg vil analysere gjennom bruk av stegvis deduktiv-induktiv metode. I denne fasen stiller jeg 
åpne spørsmål og ønsker «avvikende» svar tilbake – detaljer og digresjoner som viser 
informantenes kanskje uventede preferanser og fokusområder, mer enn direkte tallfesting av 
oversiktlige deler av deres atferd. Informanters preferanser og motivasjon er vanskelig å få 
fram ved spørreskjema; til det trengs intervju.  
 
I tillegg vil jeg gjennomføre datainnsamling gjennom observasjon av et lite antall testpersoner 
i en brukertest – fra observasjonen henter jeg inn både kvantitative og kvalitative data; 




STEGVIS INDUKTIV-DEDUKTIV METODE (SDI) 
 
En av mine målsetninger med forskningsarbeidet har vært å skaffe meg erfaring med 
kvalitativ analyse metodikk. Jeg har valgt å bruke med metoden stegvis-deduktiv-induktiv 
metode i mitt forsøk på å analysere mine kvalitative data fra både intervju- og 
observasjonsfasene av feltarbeidet mitt. Metoden som er beskrevet av Aksel Tjora (33), 
fordrer systematikk gjennom hele forskningsprosessen - fra datainnsamling, koding og 
kategorisering, til utvikling av konsepter og utsjekk mot teori.  
 
Det som skiller denne metoden fra enten ren induktiv, eller ren deduktiv metode er at den gir 
rom for iterasjoner mellom datagenerering og konseptutvikling og derigjennom gir rom for å 
ta ut mer av empirien man har samlet enn en ren induktiv, eller deduktiv metode gjør. SDI 
som metode har verken den rent deduktive metodes preg av enkel, dikotom hypotesetesting, 
eller den induktive metodes forpliktelse til å vektlegge all empiri likt. SDI som metode er 
egnet når formålet med forskningen er å utvikle nye modeller (og konsepter) utover å 
verifisere eller falsifisere en nullhypotese; samt at konseptualiseringen skal avstemmes 
underveis med empiriske fakta.  
 
Jeg ønsker å sitte igjen med en modell for praksisnær, brukerorientert systemutvikling som 
er generell nok til å kunne anvendes ovenfor andre enn leger/klinikere – samtidig som 
kunnskapen intervjuene og observasjonene frambragte om klinikere, kan gi retning, merverdi 
og validitet til modellen og systemene som den gir opphav til.  
 
I teorikapitlet har jeg presentert den teorien jeg ønsker å sjekke ut mine funn og 
konklusjoner mot for å se om jeg har funnet fram til noe nytt og spennende, eller «bare» 
utdypet min eksisterende innsikt og kunnskap gjennom forskningen min. Underveis fra 
forprosjektet til nå ferdig mastergradsarbeid, har mye av min utvalgte teori falt bort rett og 
slett fordi jeg gjennom både teorigjennomgangen og egen empiri fant at deler av min mitt 
forskningsspørsmål allerede var besvart og at det resultatet jeg ønsket å etablere en 
vitenskapelig begrunnelse for, allerede hadde mistet aktualitet. Denne erfaringen er 
synliggjort og hensyntatt gjennom metoden jeg har valgt. 
 
I metodekapitlet har jeg redegjort for hvordan jeg har innhentet rådata og hvordan jeg har 
bearbeidet dette til å bli analysedata som så har vært gjenstand for koding og kategorisering. 
Med utgangspunkt i ni fokuserte intervjuer har jeg ekstrahert 38 koder som igjen er sortert i 
fem intervjunære og tre hovedtema kategorier relatet til mine forskningsspørsmål. Empirien 
fra observasjonsfasen vil kunne gi en pekepinn på hvorvidt det materialet jeg har hentet ut av 
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intervjuene og brukt til å utarbeide prototypen jeg brukertester, har fanget viktige elementer 
og er egnet til å gi ny innsikt.  
 
Gjennom hele datainnsamlingsprosessen har jeg hatt aha-opplevelser som først og fremst 
har bekreftet kjent teori, men som også har gitt ny kunnskap og innsikt.  
 
I resultat- og drøftelseskapitlene sluttes sirkelen ved at jeg sammenholder teorien med 
mine empiriske funn og forsøker å se nye sammenhenger som kan formuleres som 
konsepter eller modeller; dette har klart et induktivt preg. Sammenholdt med de deduktive 
elementene fra observasjonsfasen, skal jeg forhåpentligvis nærme meg et grunnlag for å 
formulere en modell for praksisnær systemutvikling rundt klinikeres behov og preferanser. 
 
I konklusjons- og avslutningskapitlene helt til slutt sammenfatter og oppsummerer jeg 
status for mine innledende forskningsspørsmål. Forhåpentligvis omtaler jeg også nye 
bruksmuligheter for modellen for brukerorientert design som jeg håper har utkrystallisert seg 
gjennom mitt forskningsprosjekt. 
 
 
 FASE I – SURVEY/SPØRREUNDERSØKELSE 
 
Jeg valgte å bruke et elektronisk spørreskjema som første del av mitt feltarbeid. 
Spørreskjemaet ble utarbeidet ved hjelp av SurveyMonkey-verktøyet og prøvd ut på en 
håndfull venner før utsendelsen.  
 
Bakgrunnen for dette valget var at jeg ønsket oversikt over samme variabler hos et større 
antall respondenter i min målgruppe - som er karkirurger og andre som utfører endovenøse 
ablasjoner i RHF Sørøst. Jeg ønsket å kartlegge karkirurgenes faglige bakgrunn, alder, kjønn 
og holdninger til bl.a. kvalitetsarbeid og innovasjon.  
 
Jeg ønsket også å komme i kontakt med flest mulig respondenter med minst mulig innsats fra 
både min og deres side - det siste for å unngå at de skulle oppleve mine henvendelser som 
«mas». Jeg ønsket ikke å slite respondentene ut gjennom den innledende kartleggingen fordi 
jeg ønsket å ha kontakt med dem i både fase to og tre av feltarbeidene. 
 
Spørreskjemaet ville kunne være et nyttig redskap for å velge ut noen aktører/virksomheter 
som kunne egne seg som «åsted» for feltarbeidet i form av intervjuer og observasjoner. 
 
Jeg valgte et elektronisk spørreskjema fordi det var morsomt å lære å bruke et slikt verktøy 
og fordi jeg tenkte at det ville være enklere å følge opp respondentene etter første 
utsendelse.  
 
Forskjell i interesse for å delta i mitt forskningsprosjekt, mellom offentlige og private tilbydere, 
var også av interesse for meg å få tilbakemelding på. 
 
 
 UTVALG AV ADRESSATER OG RESPONDENTER 
 
Jeg brukte nettstedet www.frittsykehusvalg.no/ under fanene «/fysisk helse/hjerte og 
blodårer/åreknuter, behandling med laser/steam/radiofrekvens» og i tillegg under fanene 
«/åreknuter, behandling med lim/sklerosering» for å få oversikt over hvilke offentlige sykehus 
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som tilbyr varicebehandling og for å kunne velge ut virksomhetene som tilbyr endovasal 
varicebehandling.  
 
Det viste seg at de virksomhetene som kom opp under fanen «/lim, sklerosering» også 
befant seg under den første fanen, så jeg valgte å bruke de elleve virksomhetene oppført der 
som adressater for mitt spørreskjema.  
 
Jeg googlet «Hvor kan man fjerne åreknuter i Norge?» og fikk opp bl.a. www.helsenorge.no 
og linker til mange private klinikker. Jeg fikk også opp reklame for ulike produkter som 
angivelig skal fjerne karforandringer – dette er utenfor scopet mitt og er i det følgende helt 
utelatt. 
 
Noen av tilbydervirksomhetene her er kjeder med klinikker i flere byer (Teres, SVC, Volvat, 
Aleris) – her har jeg valgt ut de som er lettest tilgjengelig for meg rent 
geografisk/praktisk/logistisk. Jeg ser også at det er en viss «gjenbruk» av kirurgene de 










navn adresse respons 
DERMA hudlegesenter 
dermahudlegesenter@dhl.nhn.no 
Arbins gate 4, 0253 
40 10 22 22 
Kontaktet på mail og telefon - 
ingen respons fra 
legegruppen. 
Scandinavian Venous Center 
post@svcnorge.no 
Oslo Kosmetiske Lasersenter 
klinikk@oslo-kosmetiske-lasersenter.no 
Sørkedalsveien 10a, 0369 
22 59 16 60 
40 04 46 00 
Kontaktet på mail og telefon - 




Sørkedalsveien 10B, 0369 
23 19 50 50 
Kontaktet på mail og telefon - 
respons fra legegruppen. 
Fornebuklinikken 
info@fornebuklinikken.no 
Fornebuveien 50, 1366 
Lysaker 
67 11 54 20 
Kontaktet på mail og telefon - 
ingen respons fra 
legegruppen. 
Aleris sykehus og medisinske 
senter – Oslo 
info.oslo@aleris.no 
Fredrik Stangs gt. 11-13, 0264 
22 54 10 00 
Kontaktet på mail og telefon - 




Haakon den godes vei 14, 
0373 
22 72 42 00 
Kontaktet på mail og telefon - 
respons fra legegruppen. 
 





Første kontakt med tilbydervirksomhetene ble tatt tirsdag 23.02.15 i form av mail til 
kontaktadressene oppgitt på internett. I løpet av et par dager hadde jeg fått kontakt med alle 
elleve tilbydervirksomhetene innen offentlig sektor – hvorav også to av dem er tilbydere innen 
privat sektor, samt alle seks tilbydervirksomhetene i privat sektor. Jeg tok samtidig med 
mailutsendelsen personlig kontakt med avdelingslederne i de offentlige 
tilbydervirksomhetene for å varsle om spørreskjema undersøkelsen og drive litt 
motivasjonsarbeid for deltagelse i mitt forskningsprosjekt.  
 
Av de elleve offentlige tilbydervirksomhetene jeg var i kontakt med, deltok til slutt karkirurger 
fra seks virksomheter i den elektroniske spørreundersøkelsen. I perioden 20.-30.03.15 
besvarte til sammen atten leger/karkirurger mitt elektroniske spørreskjema (vedlegg 1).  
 
Av de seks private tilbydervirksomhetene jeg fant opplysninger om via Google, var to også 
tilbydere i offentlig sektor. Jeg fikk svar på min henvendelse om deltagelse i mitt 
forskningsprosjekt fra resepsjon/sekretær ved alle de seks private virksomhetene, men på 
tross av flere henvendelser fra meg (til resepsjonen) fikk jeg ikke noen respons fra legene 
som utfører endovenøse ablasjoner ved fire av de private virksomhetene. 
 
En lege ved en femte virksomhet svarte i april at han ikke utfører slike behandlinger. En 




 INNHOLD SPØRRESKJEMA 
 





1. Har virksomheten pågående forskningsaktivitet rundt mikroinvasiv varicebehandling? 
2. Har virksomheten i perioden 2008-2014 deltatt i forskningsaktivitet relatert til 
varicebehandling? 
3. Hvilken fagkompetanse har utøverne av mikroinvasiv varicebehandling 
a. Intervensjonsbakgrunn (røntgen) 
b. Kirurgisk bakgrunn (karkirurger) 
c. Ikke-leger (sykepleiere) 
d. Annet 
4. Finns/brukes det et kvalitetssystem rundt produksjonen av varicebehandling og evt. 
nytte av kvalitetssystemet? 
5. Holdning til/fokus på utvikling/innovasjon? 






Spørreskjemaene ble sendt ut elektronisk i uke 10 med svarfrist i uke 14. Det ble sendt ut 
skjemaer til seks offentlige og en privat tilbydervirksomhet – dette var alle virksomheter hvor 
avdelingslederne jeg hadde kontaktet, hadde bekreftet at «deres» leger/karkirurger ønsket å 




Spørreskjemaet hadde til sammen 12 spørsmål;  
• 4 spørsmål (1, 4, 5, 8) om respondentenes alder, kjønn, faglige bakgrunn og holdning 
til faglig utvikling;  
• 2 spørsmål (2, 3) om virksomhetens forskningsaktiviteter på varicefeltet;  
• 3 spørsmål (6, 7, 9) om virksomhetens system for kvalitetsarbeid og  
• 2 (10, 11) spørsmål om respondentens ønske/villighet til å delta i intervjudelen av mitt 
forskningsprosjekt.  
Det var også lagt inn et åpent spørsmål til slutt hvor respondentene kunne kommentere fritt.  
  
Det kom inn til sammen 18 fullstendig besvarte spørreskjemaer fra til sammen sju 
virksomheter – av respondentene var 13 menn og 5 kvinner. 
 
 
 FASE II - INTERVJUER 
 
På basis av respondentpoolen jeg hadde regnet med å ha skaffet meg gjennom den 
innledende spørreundersøkelsen, var tanken å velge ut noen respondenter for intervju. 
 
Jeg hadde sett for meg at jeg skulle gjennomføre intervjuene som dybdeintervjuer fordi jeg 
håpet å få fram intervjuobjektenes refleksjoner rundt hvordan de forholder seg til å måle 
effekt av den behandlingen de utfører. Jeg ønsket også å bore litt i hvordan de tenker om 
fagutvikling og innovasjon i tilknytning til egen arbeidsplass.  
 
Til slutt ønsket jeg om mulig å få de intervjuede klinikerne til å fabulere litt om rundt utforming 
av en variceapp.  
 
Jeg ville gjerne finne ut om de var interessert i å løfte blikket utover den daglige 
håndverksmessige utførelsen av arbeidsoppgaver og se for seg hvordan en variceapp skulle 
kunne gjøre deres håndverk bedre og pasientenes samhandling med dem, enklere. 
 
På den bakgrunn hadde jeg utarbeidet en mer omfattende intervjuguide med 20-25 spørsmål 





Etter hvert som jeg fikk tilbake svar på den elektroniske spørreundersøkelsen, så jeg at det 
kom inn svar jeg ikke hadde forventet overhodet. Et gjennomgående svar var at man ikke 
drev med effektvurderinger i tilknytning til endovasal ablasjon - og ikke i forhold til 
varicekirurgi i sin alminnelighet heller. I tillegg var det gjennomgående at min måte å vinkle 
spørsmålene om kvalitetsarbeid og innovasjon, ikke «traff» respondentene mine.  
 
Jeg fikk flere tilbakemeldinger på at disse spørsmålene (sp. 6, 7 og 9) var «umulig» å svare 
på og svarene - som jeg skal komme tilbake til i funn- og drøftelsesdelen - var ikke helt til å 
bli klok på. Jeg forsøkte å få utdypet dette fra respondentene, men det lyktes ikke. Jeg tenkte 
en stund å ta disse spørsmålene ut av materialet, men kom fram til at det skulle jeg ikke 
gjøre.  
 
Endel av respondentene ønsket heller ikke å delta i intervjudelen av forskningsprosjektet - 
muligens hadde dette noe å gjøre med at deler av spørreskjemaet ikke ble oppfattet som 
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tilstrekkelig relevant, men jeg ettergikk ikke konkret hva som var begrunnelsen for noen av 
respondentene til ikke å ønsker å være informanter i intervjudelen. 
 
I tillegg ble jeg syk i en lengre periode i mars og april, som var den perioden jeg hadde satt 
av til å gjennomføre intervjuene mine. Jeg fikk tidspress selv og det viste seg vanskelig å få til 
avtaler om intervju og observasjon på arbeidsplasser spredt fra Hamar til Arendal. 
 
Jeg gikk i tenkeboksen og kom fram til at jeg kunne anvende fokuserte intervjuer i stedet for 
dybdeintervjuer - av flere grunner. Først og fremst fordi temaene jeg skulle utforske ikke gikk 
på vanskelige eller følsomme temaer som trengte at det ble etablert en relasjon mellom meg 
og respondenten. I tillegg hadde de som ikke ønsket å følge meg i fase 2 av prosjektet, 
trukket seg og jeg stod igjen med de intervjuobjektene som hadde lyst til å delta videre. Det 
gjorde at vi kunne gå rett på sak med selve intervjuet og ikke behøvde å bruke tid på logistikk 
og «å bli kjent». Dessuten var det åpenbart trøblete både for karkirurgene og meg å finne 
egnet tid til å gjennomføre dybdeintervjuer.  
 
Ulempen med fokuserte intervjuer er at informantene i liten grad vil kunne tenke høyt om 
andre temaet enn de jeg som intervjuer har lagt opp til. Jeg opplevde at mine informanter i 
noen grad snakket om temaer som jeg ikke hadde tenkt å ta opp og kom med kommentarer 
og innspill som jeg ikke spurte om. Disse innspillene og «digresjonene» var svært nyttige for 
meg og jeg lot informantene snakke om de temaene de brakte på bane selv.  
 
Jeg inntok en utforskende rolle og prøvde å få med meg alt som ble sagt. Det var særlig på 
slutten av intervjuene når selve situasjonen hadde gått seg til og informanten visste at vi var 
kommet til siste spørsmål, at det kom opp andre temaer også. Kodingen min og til en viss 
grad også kategoriseringen har tatt opp i seg disse «ekstra» temaene. 
 
Jeg forespeilet intervjuobjektene at intervjuene ville ta ca. 20 minutter - median varighet var 
28 minutter; korteste intervju tok 24 minutter og det lengste varte i 47 minutter.  
 
 
INTERVJUGUIDE FOKUSERTE INTERVJUER 
 
Den omarbeidede intervjuguiden (vedlegg 3) inneholdt ni spørsmål konsentrert rundt bruk av 
effektmål ved endovenøse ablasjoner; pasienttilfredshet; og bruk av dataverktøy. 
 
  
ANTALL OG GJENNOMFØRING 
 
Jeg har gjennomført ni fokuserte intervjuer med informanter som fordeler seg slik ift. alder, 
kjønn og offentlig eller privat sektor:  
• 2 kvinner & 7 menn  
• 5 informanter < 50 år & 4 informanter > 50 år.  
• 1 informant jobber kun i privat tilbydervirksomhet & 2 informanter jobber både i 
offentlig og privat tilbydervirksomhet.  
 
Intervjuene er gjennomført som telefonintervju i perioden 27.4.15 – 11.05.15 og median 





informant  tilknytning alias 
Mann 35-50  offentlig O1 
Mann 35-50  offentlig og privat OP1 
Mann 50-65  offentlig O2 
Kvinne 50-65  offentlig O3 
Mann 30-35 år  offentlig O4 
Mann 35-50  offentlig O5 
Mann 50-65  privat P1 
Kvinne 35-50  offentlig O6 
Mann 50-65  offentlig og privat OP2 
 





Alle intervjuene er gjennomført som telefonintervjuer – det var meningen at intervjuene skulle 
tas opp i sin helhet for senere å transkriberes. Imidlertid viste det seg at diktafon appen jeg 
hadde lastet ned og brukte under intervjuene, kun tok opp de første minuttene av intervjet før 
opptaket stoppet.  
 
Jeg fant også ut at jeg helt greit kunne skrive ned svarene fra informantene samtidig som de 
snakket og intervjuet pågikk. De ni fokuserte intervjuene er derfor gjennomført uten 
fullstendige opptak, men i form av notater ført simultant under intervjuet. PS: jeg lærte meg 
TOUCH-metoden som 9-åring og skriver raskt! 
 
Det har følgelig ikke vært behov for omfattende transkribering av intervjuene i ettertid, men 
noe bearbeiding i form av renskrivning, uthenting av sitater og anonymisering er selvfølgelig 
utført. Flere av intervjuobjektene har ikke norsk som morsmål og i anonymiseringens tjeneste 
har jeg «omskrevet» deres svar til standard norsk talemål. 
 
Jeg har også valgt å bruke betegnelsen EVA - endovenøs ablasjon som generisk betegnelse 
for alle endovenøse teknikkene som omtales - med mindre det er av betydning for 
meningsinnholdet at en bestemt betegnelse brukes. Informantene bruker ofte betegnelsen 
som beskriver den endovenøse teknikken de selv bruker.  
 
 
ANALYSE AV INTERVJU 
 
Hvert intervju ble gjennomført ved at jeg ringte opp informanten på avtalt tidspunkt og satt da 
klar med intervjuguiden foran meg og mobil på høytaler. Jeg forsøkte også å ta opp 
intervjuene, men det var bare delvis vellykket. I stedet skrev jeg ned alt som ble sagt - det 
meste ordrett, men også mye som forkortelser og akronymer. Jeg har skrevet touch fra jeg 
var 9 år gammel og klarer helt fint å skrive mens jeg snakker eller holder på med andre ting. 
 
Umiddelbart etter at intervjuet var avsluttet, gikk jeg gjennom teksten og skrev ut i fulle ord 
og setninger der jeg hadde forkortet under «simultan»skrivingen. Jeg endret til normert norsk 




I første omgang gjorde jeg en sorteringsbasert koding hvor jeg samlet svarene tilhørende 
hvert spørsmål - jeg så fort to ting: for det første at mange av svarene hadde samme innhold 
med noen få nyanser. Samt at det plagsomt ofte ble gitt informasjon som ikke passet til noen 
av mine a priori koder/spørsmål.  
 
Jeg bestemte meg da for å gjøre en tekstnær koding for å få mest mulig ut av tekstsamlingen 
min. Det var litt mer møysommelig, men desto mer tilfredsstillende fordi jeg da fikk med meg 
all informasjonen som ikke passet inn der den var gitt. Jeg fikk flere aha-opplevelser da jeg 
så gjennom kodelisten med hele 38 koder og var klar til å begynne kategoriseringen. 
 
Slik ser tabellen med tekstnære koder ut – her ved to av dem (til sammen tok jeg ut 38 
tekstnære koder): 
 
“Dataverktøy i klinikken…» 
 
Jmf. spm. 7 i intervjuguiden: «Bruker 







Nei – ikke i det offentlige. Heller ikke i det privat – nei; 
akkurat det samme.  OP2 
 
Nei – bare DIPS og EPJ; alt må føres manuelt inn i EPJ 
eller dikteres. O6 
 
Bare DIPS med EPJ. O2 
 












«Ingen etterkontroll i det 
offentlige…» 
 
Jmf. Spm. 4 i intervjuguiden:  
«Beskriv om og hvordan du anvende: 
a. CEAP  
b. visuell bedømming  
c. etterkontroll» 
 
I det offentlige – ingen kontroll. I det offentlige har man 
ikke råd til det. OP1 
 
Vi gjør ingen form for kontroller og jeg ser ikke noe mer til 
pasientene med mindre pasienten ikke er fornøyd og tar 
kontakt igjen. Det er veldig få som tar kontakt – kun et par 
av mine pasienter har tatt kontakt. Vi har så mange 
pasienter at det blir feil å etterkontrollere pasientene. Det 
er jo snakk om en grei og enkel prosedyre. O4 
 
Vi ar ikke pasientene til kontroll – ble gjort til å begynne 
med, men ikke nå lengre. Ble gjort i begynnelsen bare. 
Tror de sluttet med etterkontroll i 2009/10? De som ikke er 
fornøyd, gir lyd fra seg. Alle får beskjed før utreise om å ta 
kontakt dersom ikke synes bra. Men det skal helst gå 
minst 2 mnd. Svært få som ikke er fornøyd – mindre enn 5 
%. En pasient kjente en «streng» på innsiden av låret, 














Tabell 6: Eksempel på tekstnær koding 
 
Jeg samlet alle kodene i en tematisk tabell og så at min kodestrukturerte empiri lot seg ordne 
i tilsammen seks intervjunære kategorier: 
 
1. Hvordan måles og vurderes effekt av endovenøse ablasjoner i RHF Sørøst? 
a. blant offentlige tilbydere 
b. blant private tilbydere 
2. Dokumenteres effekt/effektvurderinger? 
3. Brukermedvirkning/pasienttilfredshet 
4. Bildebruk 
5. Teknologi i form av bruk av dataverktøy  




Disse kategoriene samsvarer godt med mine forskningsspørsmål som handler om 
effektvurderinger, dokumentasjon, pasientmedvirkning og teknologi. I tillegg får jeg «gratis» 
en god del nyttig informasjon om organisatoriske forhold av betydning rundt varicetilbudet. 
 
Ved nærmere gjennomarbeiding av empirien min landet jeg på tre tematiske hovedkategorier 
som beskriver: 
 
1. «state of the art» for endovenøs ablasjon i RHF Sørøst  




BRUK AV «PROBE» I FORM AV SCENARIO 
 
Det siste spørsmålet i intervjuguiden min var et helt åpent spørsmål hvor de aller fleste 
informantene strevde med å komme med spontane svar og refleksjoner.  
 
Jeg presenterte derfor et scenario og gav endel eksempler og fikk informantene til å «tygge» 
litt på mine «forslag» for så å skrive ned deres reaksjoner på dette.  
 
Jeg kodet disse svarene på samme måte som jeg gjorde med de øvrige svarene, men jeg så 
underveis at jeg måtte strukturere svarene på dette spørsmålet litt annerledes fordi disse 
analysedataene skulle danne grunnlaget for en enkel kravspesifikasjon til en prototype på en 
variceapp jeg skulle teste i tredje og siste fase av mitt feltarbeid.  
 
Jeg valgte derfor å omskrive disse analysedataene slik at de passet inn i en SWOT-analyse. 
Dette gjorde jeg fordi jeg ønsket å samle informasjonen rundt følgende akser: 
 
• Hva vurderer informantene som åpenbare styrker ved bruk av mobile enheter med 
tilpasset programvare for EVA-pasientene? 
• Hva ser informantene på som svakheter og uønskede effekter ved innføring av mobile 
enheter med tilpasset programvare for EVA-pasientene? 
• Hvilken funksjonalitet skulle informantene ønske at slik teknologi gav mulighet for? 
• Hvilke åpenbare trusler ser informantene ved innføring av slik teknologi? 
 
Jeg ønsket å gruppere mine behandlede data slik på bakgrunn av kunnskap om 
systemutviklings- og implementeringsutfordringene knyttet til innføring av ny IKT i 
helsesektoren.  
 
Jeg har lagt vekt på hva informantene kunne oppnå av  
1. umiddelbar nytte ved slik teknologi; hvilke  
2. hindringer/trusler som måtte bearbeides og helst fjernes gjennom en 
utviklingsprosess, samt hvordan informantene skulle kunne oppleve at teknologien 
blir en  








 FASE III - OBSERVASJON 
 
På grunnlag av datamaterialet fra mine ni fokuserte intervjuer, lagde jeg en enkel prototype til 
en variceapp « VARI@PP »(vedlegg 4) som jeg ønsket å teste ut i en fokusgruppe 
bestående av karkirurger fra en av de virksomhetene i RHF Sørøst; da fortrinnsvis på en 
fokusgruppe som ikke har deltatt i survey- og intervjufasen. 
 
Jeg tok utgangspunkt i det som er informantenes/karkirurgenes arbeidsoppgaver og de 
rammene oppgavene skal utføres innenfor – det dreier seg om vurderinger av nye pasienter, 
planlegging av behandlingsforløp, informasjon til og oppfølging av pasienter, gjennomføre 
behandling, gi tilbakemeldinger og ivareta tilstrekkelig dokumentasjon. Dette er forhold som 
er kjent for meg delvis fordi jeg selv er lege; delvis fra min tid i tilsynsmyndigheten 
(tilsynssaker mot leger som ikke overholdt lovpålagte plikter som dokumentasjon, osv); og 
ikke minst fra det mine informanter fortalte i intervjuene.  
 
Jeg forholdt meg strengt til det informantene selv hadde beskrevet som funksjoner som 
kunne gjøre deres arbeidshverdag enklere og mer effektiv, samt gi mulighet for lettere å 
skaffe til veie, lagre, bearbeide og bruke bilder fra klinikken. Denne informasjonen var hentet 
ut fra de fokuserte intervjuene og organisert i et SWOT diagram.  
 
Kortversjonen av hva informantene fra intervjufasen ønsket seg av funksjonalitet i en 
variceapp var: 
  
• Legene skal kunne ta og lagre pasientbilder rett inn i EPJ 
• Legene skal kunne lagre ultralydbilder inn i EPJ 
• Det skal være enkelt å anonymisere bilder til bruk i undervisning og forskning 
• Det skal være enkelt å knytte klinisk beskrivelse til bilder 
• Mest mulig av arbeidsoppgavene knyttet til dokumentasjon, planlegging av 
pasientbehandling og generelle arbeidsoppgaver i avdeling og poliklinikk, skal 
kunne utføres «på farten» uavhengig av innlogging på stasjonær pc 
• Fastlegene skal kunne legge ved bilder av varicer og sår + VAS-skala i 
henvisningene de sender 
• Pasienten skal kunne legge inn egne bilder og fylle ut VAS-skala hjemme som 
lagres i EPJ/kjernejournal 
• Lett tilgang til pedagogiske bilder/skisser som kan tas fram og tegnes på 
under pasientkonsultasjon 
• Mulighet for ikke-simultan kommunikasjon 
• Varsler om pasientbidrag, spørsmål og henvisninger 
 
 
Det viste seg imidlertid vanskelig å få trommet sammen en fokusgruppe med utgangspunkt i 
en karkirurgisk avdeling; i utgangspunktet virket dette ganske fremmed for mine informanter 
– de aller fleste var med på å «bli forsket på» i form av spørreskjema og mange også i form 
av intervju, men ingen avdelingsledere så ikke verdien av å delta i feks. fokusgruppe for å 
teste ut funksjonalitet til en variceapp.  
 
Min forespørsel om dette ble avvist av flere avdelingsledere med den begrunnelse at det ikke 
var rom for å prioritere dette i en travel hverdag. Avdelingslederne la til grunn at avdelingene 
mottok svært mange liknende forespørsler og måtte prioritere de henvendelsene som kunne 
representere merverdi for avdelingen; det var vanskelig for de aktuelle avdelingslederne å se 
at mitt prosjekt ville kunne frambringe kunnskap som avdelingen kunne dra nytte av. Det så 
derfor en periode ut som om det ville bli vanskelig å få gjennomført fase III - enkel 




Det viste seg også krevende å kommunisere med de større virksomhetenes 
personvernansvarlige før jeg overhodet kunne sende forespørsel til avdelingslederne - jeg 
gikk mange runder mellom ulike personer og instanser før det ble avklart at jeg kunne få 
anledning til å kontakte klinikerne.  Jeg har vært ganske aktiv med mail og sms, men har 
bestrebet meg på å ha en veldig høflig og forståelsesfull tone.  
 
Her er forespørsel jeg sendte virksomheten primo mai 2015 etter lengre tids diskusjon med 




Jeg kontakter deg for å høre om du kan tenke deg å la noen av dine karkirurger delta i en fokusgruppe av ca. 2 timers 
varighet ila mai måned 2015?? 
 
Oppgaven i fokusgruppen går ut på å teste ut funksjonalitet til en framtidig variceapp - på en prototype jeg holder på å 
utvikle. Funksjonaliteten som skal testes er utviklet i samarbeid med andre karkiruger i RHF Sørøst. Det trengs ingen 
forkunnskap (utover at dere allerede er karkirurger og driver med endovenøs ablasjon/EVLT) og jeg har med det som 
trengs av teknikk. «Øvelsen» i fokusgruppen berører ikke deres pasienter, eller deres journalsystemer. Det er kun 
kirurgenes preferanser hva gjelder teknologi jeg er ute etter å observere. Jeg har vært i dialog med 
personvernombudet ved sykehuset. Prosjektet er søkt godkjent både hos REK og NSD. 
 
For å si noe kort om meg: jeg er lege, spesialist i samfunnsmedisin og helseøkonom/MHA - jeg jobber til daglig som 
assisterende fylkeslege i Buskerud. Jeg er i avslutningsfase med mastergrad i helseinformatikk ved NTNU. 
Fokusgruppen og apputviklingen er en del av mitt feltarbeid/mastergradsoppgave.  
 
Jeg er fleksibel - kan møte dere når som helst på dagen/ettermiddagen/kvelden og kan også korte ned tiden i 
fokusgruppen til ca. 1 time om det er ønskelig.  
 
Håper dere har lyst til å bidra - på sikt kan dette føre til utvikling av verktøy som forenkler og forbedrer kontakten med 













Beklager litt sent svar. Har sendt ut forespørselen din men ikke fått "napp"  









Mitt svar tilbake datert 31.05.15: 
 
Hei dr. N.N. 
 
Takk for svar - det var kjekt å få det avklart. 
















Som ledd i mastergradsarbeidet har jeg laget en enkel prototype på en «variceapp» på basis av det dere informanter 
beskrev som behov og ønsker i intervjuene tidligere i vår. 
 
Jeg har veldig lyst at noen av dere karkirurger prøver prototypen, mens jeg observererer hva dere gjør. Det hele tar 
15-20 minutter og kan gjerne skje på ettermiddagstid. Jeg har med protoen på min Mac. 
 









Jeg fikk positivt svar fra to av intervjuobjektene – en LIS-lege fra offentlig virksomhet og en 
spesialist i karkirurgi fra privat virksomhet. I tillegg ønsket en fjerde års medisinerstudent 
også å delta i brukertesten. En viss kjønnsfordeling ble ivaretatt gjennom disse tre 





Jeg valgte å lage en prototype til en variceapp ved hjelp av Powerpoint – jeg kalte appen 
«VARI@PP» og la til grunn prinsippene i brukersentrert design som handler om å ta med 
brukerne i hvert utviklingssteg, samt at alle detaljer og løsninger skal være gjennomtenkte. 
Jeg hadde med meg Jesse James Garretts (34) ord om at «If you don´t provide them with a 
positive experience, they won´t use your product!” og var fast bestemt på å utforme prototype 
slik at den gav testbrukerne en positiv opplevelse.  
 
Jeg vurderte om jeg skulle lage prototypen i papp, men kom fram til at det ville bli veldig lite 
likt det å faktisk håndtere en mobil enhet som jo er et av de viktigste ønskene informantene 
tilkjennegav i intervjuene – de ønsker å ha systemet tilgjengelig i en mobil enhet de kan være 
med seg gjennom dagen. En papp prototype vil i liten grad tåle å bli stappet i en 
frakkelomme og dratt opp igjen gjentatte ganger gjennom arbeidsdagen.  
 
Valget falt derfor på det å bruke mitt eget nettbrett til prototypen. Det gav også nyttig 
informasjon som er viktig å ta med i en eventuell framtidig kravspesifikasjon – bl.a. om 






                       Figur 6: Startbilde «VARI@PP» på nettbrett. 
 
 
BRUKER SENTRERT DESIGN 
Jeg lagde prototypen kun med et brukergrensesnitt – det nivået J. J. Garrett (34) kaller 
«surface», men har gjennom både utviklingen og testingen av prototypen forsøkt å se for 




Min strategi var å lage en prototype som svarte til de intervjuede karkirurgenes ønsker og 




Selve bildebehandlingen ble derfor mindre viktig som formål med appen/prototypen – i stedet 
valgte jeg å vektlegge det intervjuobjektene hadde beskrevet som deres ønsker og behov. 
Jeg benyttet deres uttalelser som en slags kravspesifikasjon til den mobile løsningen og lot 










Når man arbeider med en prototype basert på Powerpoint, behøver man ikke å gjøre seg 
altfor sofistikerte tanker om arkitektur for å få prototypen til å fungere – man må bare lage en 
logisk sammenheng mellom bildene i lysbildeserien som utgjør brukergrensesnittet i en slik 
prototype. Uttestingen av prototypen har likevel gitt meg mange innspill til løsninger som i en 
fullt utbygd app vil ha klare konsekvenser for valg av arkitektur.  
 
Det overordnede organisatoriske prinsippet jeg har lagt til grunn er at arbeidsoppgaver enten 
er knyttet til en bestemt pasient, eller uavhengig av pasienter, samt at det skal være veldig 
enkelt å bytte mellom disse to tilnærmingene. Den konseptuelle modellen funksjonene i 
prototypen er utformet etter, er ment å matche både fysiske redskaper karkirurgene bruker 






















I det at jeg har valgt å lage en prototype/app på mobil enhet som karkirurger på sykehus kan 
bruke i tilknytning til varicepasientene de møter og behandler, ligger det noen innebygde 
preferanser hva gjelder den fysiske utformingen av prototypen og en eventuell fullt utviklet 
variceapp. Nesten alle bruker i dag smart telefoner og er i stor grad fortrolig med 
brukergrensesnitt med  
• knapper som kan trykkes på   
• felt som inneholder informasjon og ulike  
• hjelpere som  
o stier og  
o menyer  
 
Karkirurger har et begrensbart omfang oppgaver; de opererer i et forutsigbart miljø – også 
virtuelt – og de møter pasienter med samme type problemstillinger; behandlingsprosedyrene 
er i stor grad standardiserte. Dette gjør det enklere å lage et brukbart informasjons- og 
navigasjonsdesign i prototypen og i en ferdig utviklet app. Jeg gikk likevel på noen blemmer, 
som jeg skal komme tilbake til i funn- og drøftelsesdelen.  
 
Å jobbe med en Powerpoint prototype har sine begrensninger knyttet til utenforliggende 
forhold som internetthastighet, nettbrettets kvalitet, osv. På den annen side er det enkelt å 
utelate navigasjonsmuligheter man som forsker ikke vektlegger, eller ønsker å utvikle. Som 
jeg skal komme tilbake til når jeg beskriver resultatene av brukertesten, har jeg inntrykk av at 
eldre testbrukere i større grad nyttiggjør seg/profiterer på lokale navigasjonsløsninger, mens 
yngre testbrukere vil ha behov for globale navigasjonsløsninger, snarveier og kontekstuell 
navigering. Mobile enheter fordrer et stengere brukergrensesnitt rett og slett fordi plassen er 
mindre enn skjermbildet på en pc, derfor blir klassiske «wireframes» slik Jesse James 
Garrett beskriver dem i sin bok «The Elements of User Experience» (34) for overlesset for en 
app tilpasset mobile enheter.  
 
I prototypen la jeg inn elementer som skulle vise hvor i en arbeidsprosess brukeren befant 
seg; jeg utformet informasjons- og navigasjonselementene forskjellig fra hverandre, men likt 
innen de to kategoriene elementer. Jeg valgte både bilder og tekst som informasjonsbærere 
og la til rette for ulike navigasjonsmuligheter.  
 
Navigasjons- og informasjonselementene var de jeg endret mest på underveis fra første til 
siste brukertest. Jeg så at navigasjonsmulighetene sannsynligvis var det som i størst grad 










Brukergrensesnittet i min prototype er begrenset til de mulighetene som ligger i Powerpoint – 
jeg har ikke brukt ferdiglagede sjabloner fra iPhone, Android eller andre merkevarer som 
f.eks. DIPS.  
 
Jeg valgte blå som hovedfarge og konturer på navigasjonselementene (knapper og piler); 
grå som hovedfarge og uten konturer på informasjonselementene (snakkebobler og fast 
knapperad); grønn og oransje, samt skilt-utseende på «wayfinding» elementene. Rødt 
reserverte jeg til det ene «haste» elementet jeg tok med i prototypen. Jeg har gjennom de 
ulike stegene i oppgaveløsningsprosessen skiftet mellom rød og grønn farge på «haste» 
knappen for å se om testbrukerne reagerer på det og leser ulik informasjon ut av ulike farge 
på samme knapp. 
 





                  Figur 11:Eksempel på «wayfinding» element (sti) og bruk av rødfarge til «haste» element  
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Jeg oppdaget at tekst font jeg brukte på pc så helt annerledes ut i en nyere utgave av 
Powerpoint på nettbrett og måtte følgelig justere både fonter og størrelser underveis. Jeg 
valgte gjennomgående å bruke fonten «Calibri» fordi denne tok seg best ut på nettbrettets 
testversjon av prototypen. 
 
Jeg valgte å bruke lysbildefunksjonen til Powerpoint til å utforme prototypen som 
testpersonene mine skulle teste på et 11 tommers Samsung Galaxy nettbrett som jeg hadde 
med til brukertesten. Dette for å observere hvordan testpersonene godtok nettbrettet; om det 
var mulig å stikke nettbrettet i lomma på legefrakken; hvordan de håndterte nettbrettet når de 
beveget seg rundt på arbeidsplassen.  
 
Disse forholdene hadde det ikke vært mulig å framskaffe informasjon om gjennom 


















Brukertestingen av prototypen fant sted i oktober og november 2015. Bakgrunnen for dette 
var at jeg tett opp under (11.06.15) den fristen for levering av mastergradsoppgaven som jeg 
først hadde fått opp (15.06.15), fikk beskjed om at korrekt frist for levering av 
mastergradsoppgaven min var 18.11.15.  
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I samråd med min veileder bestemte jeg meg derfor for å utsette observasjonsfasen av 
datainnsamlingen til etter sommerferien. Imidlertid kom et jobb bytte, en rehabilitering av en 
leilighet og en flytting inn i mellom – så prototypen til variceappen «VARI@PP» var ikke klar 
til testing før i overgangen september/oktober 2015. Avtaler med karkirurger og medisiner 
studenter til å gjennomføre brukertesten ble gjort og testene gjennomført i oktober og 
november 2015.  
 
Den brukertesten jeg gjennomførte var ikke på noen måte en fullskala brukertest – jeg var til 
stede i rommet (ved samme bord) som testpersonene og jeg måtte flere ganger gripe inn 
fordi nettbrettet ikke fungerte optimalt. Men på den annen side ble brukertestene utført i 
omgivelser og under forhold hvor testpersonene til daglig arbeider og hvor et nettbrett med 
en ferdig utviklet variceapp skal kunne fungere; prototype på nettbrett er langt mer naturtro 
enn tilsvarende på stasjonær skjerm. Testpersonene fikk samme oppgaver å løse; de ble 
evaluert etter samme skjema og fikk samme type hjelp underveis fra meg. 
 
I alt ble det gjennomført 3 brukertester hvor testpersonen fikk utlevert et nettbrett med 
prototypen av «VARI@PP» og et oppgavesett med 4 oppgaver som skulle løses. 
Karkirurgene gjennomførte brukertesten på sine respektive arbeidsplasser; 
medisinerstudenten hjemme hos meg. I alle tilfellene var jeg med og satt bak/ved siden av 
testpersonen med et observasjonsskjema jeg hadde utarbeidet på forhånd.  
 
Jeg tok tiden hver av testpersonene brukte på å gjennomføre oppgavene, samt noterte meg 
deres spontane kommentarer og spørsmål. Jeg hadde avkryssing på skjemaet mitt for 
hvorvidt testpersonene fant relevant informasjon og klarte å navigere seg dit oppgaven 
krevde – i tillegg prøvde jeg å få med meg hvordan testpersonene «klikket» på nettbrettet; 
hvilke knapper og piler de valgte på ulike «skjermbilder». 
 
 





                       Tabell 7: Skjema for observasjon av testpersoners gjennomføring av brukertesten for «VARI@PP» 
 
 
Toftøy-Andersen og Wold (35) advarer mot bruk av Powerpoint på skjerm til brukertesting 
fordi det er så irriterende at «gale» klikk fra testpersonen automatisk fører til at Powerpoint 
henter fram neste lysbilde.  
 
Dette oppdaget jeg i arbeidet med prototypen; jeg så også at det var en utfordring at der jeg 
hadde laget knapper som bestod av både en «figur», en «tekstboks» og et «bilde» - var det 
nødvendig å knytte hyperkoblingen/navigeringen til teksten og velge bort hyperkoblingen til 
de andre elementene i «knappen». Men da jeg hadde tatt det poenget, fungerte det 
utmerket. Likedan var det litt jobb å fjerne hyperkoblingen på alle andre elementer i 




Jeg gjorde justeringer av prototypen mellom hver brukertest/testperson – fra første til andre 
testperson lagde jeg en tre-stegs intro hvor jeg forklarte elementene i prototypen; tilsvarende 
det enhver bruker av et nytt system ville fått av opplæring før et nytt system tas i bruk. Dette 
fordi jeg tenkte at skal man teste brukervennligheten til et system som er nytt og ukjent for 
brukerne, er det naturlig at brukerne gis mulighet til å få en kort innføring i systemet før de 
skal bruke det. Det var også av interesse å utforske hvordan ulike testpersoner (yngre – 
eldre; kvinner – menn; spesialist – student) forholder seg til et nytt og ukjent system de skal 
benytte til oppgaveløsning.  
 
Mellom andre og tredje brukertest gjorde jeg navigasjonselementene så konsistent jeg bare 
kunne – selve nettbrettets knapper tok testpersonen alltid tilbake til sist viste bilde, samt til 
startsiden. Tilbake knappen i appen førte tilbake/oppover i side-/oppgavehierarkiet; hjem 
knappen førte alltid tilbake til innloggingssiden for appen/prototypen. 
 
Testpersonene var på forhånd informert om at de ville bli belønnet med et gavekort for 







Jeg tror bestemt det har vært positivt for gjennomføringen av mitt forskningsarbeid at jeg har 
mye lik fagbakgrunn som mine informanter og har godt domenekjennskap til konteksten 
informantene opererer i. Jeg er selv lege og har jobbet mange år som klinikker - til dels med 
samme type pasienter som mine informanter til daglig steller med. Jeg kjenner den kliniske 
problematikken fra flere sider - både som lege, forsker og pasient.  
 
Jeg opplevde at min bakgrunn bidro til at jeg fikk tilgang til informantene mine og deres 
arbeidsmiljø. Det var verdifullt. Intervjuene gikk også veldig greit - nok delvis fordi jeg har 
godt kjennskap til fagfeltet og er brukbart oppdatert på forskningen rundt varicer og venøse 
lidelser.  
 
Min motivasjon for dette forskningsarbeidet er både idealistisk og egoistisk - idealistisk fordi 
målsettingen er å gjøre en kunnskap tilgjengelig for mennesker som vil kunne profitere 
helsemessig på at kunnskapen er delt og praktisert. Egoistisk fordi jeg vil kunne profitere på 
at denne kunnskapen tas i bruk av andre enn meg selv. 
 
Fordi jeg kan sies å ha en viss egeninteresse i mitt forskningsprosjekt, har det vært svært 
viktig for meg at dette ikke skulle svekke min forskning. Det har derfor vært min intensjon at 
forskningen skulle gjennomføres på faglig god og transparent måte. Jeg har noen ganger 
kjent på frykt for og at jeg kanskje hadde blitt møtt på en annen måte dersom mitt scope 
utelukkende hadde handlet om mitt eget behandlingskonsept; jeg er derfor glad for at jeg i 
samarbeid med veileder fant fram til et mer generelt scope og gode, relevante 
forskningsspørsmål. 
 
Jeg er nå i en helt annen yrkesmessig setting enn jeg var da jeg utviklet mitt laserbaserte 
behandlingskonsept for varicer på 2000-tallet. For min del er det nå langt mer matnyttig og 
interessant å være i stand til å utvikle en mer generell modell for brukerorientert design av 




Konfidensialitet er et tema hovedsakelig i til knytning til min presentasjon av datainnsamling 
fra fokuserte intervjuer. Informantene vil kunne gjenkjennes dersom transkribering av 
intervjuene framlegges da mange av informantene ikke har norsk som morsmål verken 
muntlig eller skriftlig. For å unngå dette, er alle sitater omgjort til normert norsk talemål. I 
tillegg er jeg særlig påpasselig med hvordan informantenes svar refereres, da det 
karkirurgiske miljøet i RHF Sørøst er lite og oversiktlig. Der informanten omtaler egen 
arbeidsplass, er dette anonymisert. Utover dette, ser jeg ikke at det er spesielle hensyn å ta i 
forhold til konfidensialitet.  
 
Intervjuopptakene er slettet - det ble gjort umiddelbart etter at de ni intervjuene var 
gjennomført medio mai 2015; da det som var tatt opp ble spilt av, viste seg å kun inneholde 
de første minuttene av hvert intervju. De første minuttene inneholdt stort sett kun tall og litt 
løst og fast fra meg (innledende om samtykkeskjema og gjennomføring).  
 
De renskrevne intervjuene var en kort periode en tekstsamling som ble oppbevart på min 
hjemme pc som er uten internettforbindelse. Koding og kategorisering med tilhørende sitater 
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er anonymisert etter tabell 2. Tekstsamlingen ble slettet i midten av juni 2015, etter at jeg 
hadde gjort ferdig den tekstnære kodingen. 
 
Ved første kontakt med de personene som stod oppført som avdelingsledere ved 
virksomhetene som tilbyr endovenøs ablasjon i RHF Sørøst, sendte jeg med et informasjons- 
og samtykkebrev (vedlegg nr. 2). Som det framgår av intervjumalen (vedlegg nr. 3) ble alle 
intervjuobjektene informert om at jeg måtte ha tilbake samtykkeskjemaet underskrevet av 
dem - og det ble i hvert enkelt intervju avtalt hvordan og hvor samtykkeskjemaet skulle 
sendes det enkelte intervjuobjekt.  
 
Pr. 3.6.15 hadde jeg fått i retur tre signerte samtykkeskjemaer; etter en forsiktig purring 
3.6.15 fikk jeg tilsendt ytterligere fire samtykkeskjemaer. Til sammen to intervjuobjekter 
returnerte ikke det tilsendte samtykkeskjemaet, men det har ikke tilkommet meg informasjon 
om at noen av informantene har ønsket å trekke tilbake sitt samtykke til deltagelse i 
intervjufasen av mitt forskningsprosjekt. 
 
ETIKK OG PERSONVERN 
 
Det er et viktig prinsipp i all forskning at forskningen verken skal skade eller vekke anstøt hos 
forskningsobjektene. Forskning skal på den ene side frambringe kunnskap som kan komme 
mange til gode, samtidig som terskelen for å akseptere belastninger for de som deltar i 
forskningen, skal være høy.  
 
Mitt mastergradsarbeid baserer seg verken på innhenting og behandling av 
personopplysninger, eller på bildemateriale av virkelige pasienter.  
Helseforskningslovverket skal først og fremst være en sikkerhet for at helserelatert forskning 
skjer uten at mennesker utsettes for skade gjennom forskning. Det gjelder såvel fysisk skade 
som inngrep i personvern og integritet.   
 
For å være på den sikre siden hva gjelder gjennomføring i hht til lovverk og 
personvernbestemmelser, gjorde jeg etter første tilbakemelding fra REK, endringer i 
oppsettet for feltarbeidet. Jeg bestemte at det ikke skulle gjennomføres noen kombinerte 
intervjuer/observasjoner av informanter/klinikere på deres arbeidssteder slik at jeg ikke stod i 
fare for å møte informantenes pasienter.  
 
Uansett var det riktig å koble inn den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk (REK) i form av en søknad som ble sendt 23.02.15 og besvart medio april 
med at det var behov for ytterligere opplysninger før søknaden kunne godkjennes. Oppdatert 
søknad ble sendt og i endelig svar fra REK datert 30.06.15 ble det slått fast at prosjektet ikke 
var trengte godkjenning fra REK fordi det kun er karkirurgenes preferanser som undersøkes: 
 
«Komiteen vurderer at prosjektet slik det er presenter i søknaden ikke vil gny 
kunnskap om helse og sykdom som sådan, men at det snarere kan gi økt kunnskap 
om behandlernes/karkirurgenes erfaringsbakgrunn og syn på elektronisk, bildebasert 
beslutningsstøtte verktøy i tilknytning til endovasal laserbehandling for varicer. 
Prosjektet faller derfor utenfor REKs mandat etter helseforskningslovens 
virkeområde, jf § 2 og § 4 bokstav a).  
 
Det kreves ikke godkjenning fra REK for å gjennomføre prosjektet.» 
 
 




«Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av 
personopplysninger er meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. 
Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven. 
 
Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomføres i tråd med 
opplysningene gitt i meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets 
kommentarer samt personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. 
Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.» 
 









DEL IV - FUNN 
 
Her presenterer jeg kort hovedkonklusjonene fra litteraturgjennomgangen samt mine funn fra 






CAD ER NYTTIG - MEN ERSTATTER IKKE KLINISKE (LEGE-)SPESIALISTER 
 
Dette synes å være en gjennomgående konklusjon i det materialet jeg har lagt fram. Dette 
begrunnes litt ulikt, men hovedpoenget synes å være at den menneskelige hjerne har evne til 
å syntetisere kunnskap og innsikt på (minst) ett nivå over det IKT-systemene kan levere (27) 
(26). Ingen av artiklene presenterer ideer eller planer for hvordan CAD systemene kan 
utvikles til å matche den menneskelige eksperthjernen. 
 
Et interessant funn som er gjennomgående i alle artiklene om CAD er legenes positive 
holdning og bidrag til utviklingen av CAD systemene. Dette står i noen grad i kontrast til 
implementeringsforskningen for øvrig som ofte framhever motstanden nye IKT systemer 
møtes med i organisasjoner (4).  
 
Implementering av CAD systemer kan ha negative effekter i form av reduserte muligheter for 
opptrening av praktiske ferdigheter hos legestudenter; horisontal jobbglidning og at 
fagdisipliner mister sin forankring i klinisk medisin (22).  
 
Viktigheten av å etablere godt samarbeid mellom utviklere og brukere av CAD systemer, 
understrekes gjennomgående. Klinikere (leger) og utviklere (fysikere, teknikere, design 
forskere) opererer med ulike tilnærminger og tradisjoner mhp forskning og deling av 
kunnskap; den gjensidige domenekunnskapen er liten; metodikk for evaluering er lite 
standardisert. Litteraturen er entydig på at kliniske kompetanse og medisinske 
domenekunnskap er avgjørende bidrag i utviklingsprosesser rundt implementering av 
teknologibaserte løsninger i helsetjenesten (27). 
 
Implementering av CAD systemer i klinikken er ikke uproblematisk – teknologien kan 
potensielt påvirke forholdet mellom profesjonene; mellom menneske og maskin; mellom 
pasient og profesjonell. 
 
Selv om det fra overordnede helsemyndigheters side er stor tro på gevinstene ved innføring 
av teknologi i helse- og omsorgstjenesten, ligger det implisitt noen målkonflikter i 
myndighetenes top-down tilnærming. Overordnet styring, standardisering og «utbredding» 




Framlagt litteratur beskriver både metoder og prosesser som vil være nyttig og nødvendig 
ved en framtidig utviklingsprosess for en variceapp. 
 
  
ULTRALYD TILSTREKKELIG SOM EFFEKTMÅL FOR NIV 
 
Laserteknologien er veletablert både innenfor og utenfor medisinen. De siste 10 årene har 
laser også fått et solid fotfeste innen karfeltet. Det er dokumentert ut over all rimelig tvil at og 
hvordan laser virker på karvev.  
 
Som invasiv behandlingsform (EVLT) har teknologien vist sin overlegenhet i forhold til alle 
andre endovenøse metoder og ikke minst tradisjonelle varice behandlingsmetoder. Det er 
konsensus innen venefagfeltet både nasjonalt og internasjonalt om at ultralydverifisert 
veneokklusjon representerer gullstandarden som effektmål relatert til endovenøse ablasjoner 
- uavhengig av om veneokklusjonen verifiseres umiddelbart etter inngrep, eller på ulike andre 
tidspunkter etter intervensjon (12).  
 
Ultralydverifisert karokklusjon anvendes uavhengig av hvilken ablasjonsteknikk som er 
benyttet (lim, damp, laser, radiofrekvens og skum) og det er følgelig rimelig å legge til grunn 
at ultralydverifisert veneokklusjon etter anvendelse av laser fra utsiden av karet, vil måtte 
kunne vurderes tilsvarende.  
 
Basert på dagens kunnskapssituasjon og praksis, vil ultralyd verifisert veneokklusjon i 
tilknytning til behandling av varicer med Yag-laser fra utsiden (NIV) kunne stå seg som 
fullgod dokumentasjon på effektiviteten av denne behandlingstilnærmingen.  
 
Klinisk effekt omfatter dog mer enn kun teknisk effekt av en intervensjon - 
komplikasjonsbilde, pasientsikkerhet, kostnadsbilde, pasienttilfredshet og metodens 
kapasitet til å forebygge f.eks. progresjon av venøs insuffisiens, er komponenter som må 
undersøkes og finnes å ligge på minst samme nivå som dagens behandlingstilnærminger for 
at intervensjonen skal kunne sies å være klinisk effektiv.  
 
Her gjenstår det ytterligere forskningsarbeid før NIV kan inkluderes i det offentlige 
behandlingstilbudet. Alternativt kan mini metode vurdering benyttes som beslutningsgrunnlag 
dersom et offentlig helseforetak ønsker å inkludere NIV i sin varice behandlingsportefølje. 
  
 
INFORMATIKKENS BIDRAG - NYE VERKTØY OG NYTT SPRÅK 
 
Helseinformatikken har tatt opp i seg både faglige, tekniske, organisatoriske og 
metodologiske elementer som gjør den i stand til å smelte sammen bidrag fra helt ulike 
domener til nyttige og dynamiske modeller, konsepter og artefakter. Helseinformatikken 
framstår fortsatt som et utadvendt «fag» i motsetning til medisinen som framstår mer lukket 
og eksklusivt.  
 
Informatikken har gitt meg verktøy til å kjenne igjen et langt bredere spekter av prosesser og 
modeller enn det jeg hadde skaffet meg forutsetninger for fra mitt eget fagområde, 
medisinen.  Gjennom helseinformatikken ervervet jeg meg nyttige verktøy som jeg ikke 




Gjennom å forstå hvordan aksjonsforskning fungerer, kunne jeg kjenne igjen elementer fra 
mitt eget utviklingsarbeid og jeg fikk et begrepsapparat som favnet viktige erfaringer fra min 
tid som legeinnovatør. Tilsvarende var det i forhold til design science teorien; å lese og forstå 
hvordan forskning, utvikling og formidling har vært organisert svært annerledes i den virtuelle 
verden enn det jeg har vært vant med innen det naturvitenskaplige domenet - og som jeg for 
så vidt trodde var den eneste vitenskapelig holdbare tilnærmingen - har vært en svært 
spennende reise for meg.  
 
På sett og vis har det å være medisiner og teknologiinnovatør først og deretter komme inn i 
helseinformatikken og lære om aksjonsforskning og design science metodikk - vært en 
stegvis deduktiv-induktiv reise i seg selv for min del. 
 
Jeg kjenner meg nå på en helt annen måte rustet til å bidra i utviklingsarbeidet som trengs for 
å tilføre helse- og omsorgstjenestene våre gode teknologibaserte verktøy og løsninger. 
Utgangspunktet mitt er fortsatt - og vil alltid være - at jeg er kliniker og legespesialist; men jeg 
har også tilstrekkelig kunnskap om informatikkdomene til å kunne jobbe sammen med 
utviklere og til å være med å skape gode arenaer og prosesser for andre klinikere som skal 
delta i utviklingsarbeid.  
 
Å kunne sammenholde innholdet og retningen i overordnede styrings- og policydokumenter 
med min kunnskap fra helseinformatikken, har gjort meg bedre rustet til å se mulige 
ødeleggende målkonflikter i utviklingsarbeidet og ta forholdsregler.  
 
 
FUNN FRA FELTARBEIDET MITT 
 
Her presenterer jeg funn fra feltarbeidet jeg gjennomførte i perioden februar – juni og oktober 





Jeg fikk svar fra 18 respondenter som representerer både offentlige sykehus og private 
virksomheter som utfører endovenøs ablasjon i regi av RHF Sørøst. Respondentene 
representerer fem av de i alt seks offentlige sykehusene i RHF Sørøst som utfører 
endovenøse ablasjoner. 
 
Jeg skal presentere svarene som beskriver respondentene selv og hva respondentene sier 
om virksomhetenes kvalitetssystemer og varice relaterte forskning da dette er av interesse 
for mitt forskningsprosjekt.  
 
De viktigste funnene her er: 
o karkirurgene eier fortsatt varicefeltet 
o kvalitetsarbeid er synonymt med egen faglig utvikling og egne fagaktiviteter 
o liten opptatthet av innovasjon 
 
Jeg vil også ta med noen av kommentarene fra respondentene.  
 
 
HVEM ER DE OG HVA ER VIKTIG FOR DEM? 
Det framgår av spørreundersøkelsen at  
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• flesteparten av respondentene er menn som jobber i offentlig sektor  
o en mindre gruppe mannlige respondenter i alderen 50-65 år jobber både 
offentlig og privat 
• en tredel av respondentene er kvinner   
o kvinnene jobber i offentlig sektor - ingen kvinner i private virksomheter  
• fordelingen er ca. 40-60 mellom respondenter under og over 50 år. 
 
I mitt materiale er alle legene som driver med endovenøse varice behandlinger, enten 
karkirurger, thoraxkirurger, eller LIS innen tilsvarende. Selv om majoriteten av 
respondentene er spesialister i karkirurgi, er det ingen som tilkjennegir at de mener det at 
oppnådd spesialistkompetanse er tilstrekkelig, eller at det fritar dem fra å drive faglig utvikling 
og kontinuerlig forbedring.  
 
Majoriteten av respondentene mener de jobber systematisk med både å sette seg inn i ny 
kunnskap, tilegne seg nye ferdigheter og øke sin brukervennlighet som ledd i egen faglig 
utvikling; de øvrige er bevisst på å ta læring av små og store daglige hendelser. Men - faglig 
utvikling er ikke utelukkende et personlig anliggende - det er i høy grad også et 
systemanliggende. Derfor er det viktig at virksomhetene de arbeider i har fokus på og stiller 
krav til faglig utvikling og innovasjon. I tillegg bygger faglighet på flere elementer enn kun 
etterlevelse av faglige retningslinjer - som krav om dokumentering, prioritering, rom for 
pasientmedvirkning og kvalitetsarbeid.  
  
De driver mindre varice relatert forskning nå (2015) enn hva som var tilfelle for 5-10 år siden, 
ettersom kun 11 % av respondentene i dag svarer at de er engasjert i varice relatert 
forskning, mens den tilsvarende andelen i perioden 2008-14 var 23 %.  Dette samsvarer godt 
med det som kommer fram i intervjuene - at man ved innfasingen av endovenøse teknikker i 
variceklinikken i RHF Sørøst i perioden 2006-2011/-12 gjorde mer evalueringsarbeid og 
varice relatert forskning. 
 
Også respondenter fra private virksomheter svarer ja på spørsmål om tidligere og/eller 
pågående forskning relatert til varicebehandling hvilket kan tyde på at det offentlige 
helsevesenet ikke på noen måte har monopol på å drive forskning innen varice feltet.  
 
På spørsmål om respondentene ønsket å delta i fase II av mitt forskningarbeid, var 
responsen slik:  
• 1/3 av respondentene ønsket ikke å delta i fase II av mitt forskningsprosjekt - noen 
begrunnelser ble ikke gitt 
• 12 respondentene som svarte ja til å bli intervjuet ønsket 
o flesteparten ønsket å bli intervjuet og observert på egen arbeidsplass  










PÅ SPØRSMÅL 6 «HAR VIRKSOMHETEN ET SYSTEM FOR Å SIKRE KVALITETEN 
PÅ VARICEBEHANDLINGENE SOM UTFØRES («SYSTEMET» KAN VÆRE BÅDE 
MUNTLIG, SKRIFTLIG, DIGITALT, PAPIRBASERT)?»SVARER RESPONDENTENE 
SLIK: 
 
Figur 16: Spørsmål 6: Har virksomheten et system for å sikre kvaliteten på varicebehandlingen som utføres? 
 
Her svarer 3 av 4 respondenter at virksomheten har et kvalitetssystem i tilknytning til 
varicebehandlingen som respondentene også bruker.  
 
De 25 % av respondentene som ikke kjenner til, eller bruker noen form for kvalitetssystem er 
hhv. LIS og avdelingsleder i samme virksomhet; de øvrige 75 % tilhører virksomheter hvor 
andre respondenter svarer at det finnes et «system». 
 
I kommentarfeltet gis det mer utfyllende informasjon om hva kvalitetssystemet består av/i: 
• å ta pasientene tilbake til kontroll (ble avviklet etter en tid)  
• å motta tilbakemeldinger fra pasienter eller fastlege  
• opplæring og undervisning  
• implementering av retningslinjer fra RHF Sørøst og European Venous Forum  
• muntlig og skriftlig informasjon til pasientene 
• systematisk opplæring av alle som skal drive med endovenøs behandling  
• telefon - konferering v/behov 
 
Det er ingen referanser til virksomhetsbaserte kvalitetssystemer – det refereres stort sett til 






PÅ SPØRSMÅL 7 «HVIS DU BRUKER ET KVALITETSSYSTEM – FYLL UT DET SOM 
BEST BESKRIVER DIN BRUK OG OPPLEVELSE AV SYSTEMET» FRAMKOMMER 
RESPONDENTENS SVAR I FØLGENDE TABELL: 
 
Tabell 8: Spørsmål 7: Hvis du bruker et kvalitetssystem - fyll ut det som best beskriver din bruk og opplevelse av 
systemet. 
 
Tabellen viser at flest respondenter velger svaralternativet «ikke relevant» på hvert av 
spørsmålene jeg stiller vedrørende deres bruk og opplevelse av kvalitetssystemet for 
varicebehandlingene. Mest irrelevant oppleves påstanden om at det finns et kvalitetssystem 
som de andre bruker, men som respondenten selv ikke har satt seg inn i; påstanden om at 
respondenten ikke ser noen nytte i å bruke systemet - oppfattes også som irrelevant.  
 
Dette kan forstås dithen at alle virksomhetene har en form for kvalitetssystem som 
informantene kjenner til, men at mine spørsmål/alternativer ikke oppleves dekkende for deres 
bruk og opplevelse av systemet.  
 
Tabellen indikerer også at kvalitetssystemet spiller en rolle i faglige diskusjoner kolleger 
imellom, samt i avviksoppfølgingen. Systemet bidrar i liten grad til å fremme informantenes 
forståelse av risiko og sårbarhet i virksomhetene de jobber i; det samme kan sies om nytten 
informantene har av systemet til å finne og sjekke prosedyrer og til å påvirke drift og 
organisering av virksomheten.  
 
I tilknytning til dette spørsmålet ble det kommentert at spørsmålet er feil vinklet og at dette 
påvirker svarene som er avgitt. Jeg forsøkte å få de aktuelle respondentene til å utdype sitt 





SPØRSMÅL 9 «HVILKE OMRÅDER TROR DU ER VIKTIGST Å GJØRE NOE MED 
FOR Å FORBEDRE VIRKSOMHETENS VARICEBEHANDLING?» BESVARES SLIK 
AV RESPONDENTENE:  
Tabell 9: Spørsmål 9: Hvilke områder tror du er viktigst å gjøre noe med for å forbedre virksomhetens 
varicebehandling? 
 
Legenes fokus innen forbedrings- og utviklingsarbeidet i egen virksomhet synes å ligge på 
riktig pasientseleksjon, gode forundersøkelser, brukermedvirkning og informasjon, samt 
mulighet for faglig utvikling for legene.  
 
De vektlegger i litt mindre grad tilgang til nytt eller annet kirurgisk utstyr, tilgang til 
hjelpepersonell og mulighet for å drive forskning.  
 
Minst vekt legger informantene på ledelsesutøvelse og organisatoriske endringer.  
 
Forbedringsforslagene ble i svært liten grad oppfattet som «ikke relevant» av respondentene 
- det kan forstås dithen at informantene erkjenner at kvalitets- og forbedringsarbeid er 
multifaktorielt selv om de klart vektlegger aktiviteter de selv utfører som avgjørende for 
kvaliteten på tjenesten.  
 
Også på dette spørsmålet ble det kommentert at svaralternativene er «umulige» uten at dette 
ble gitt noen nærmere utdyping.  
 
Det ble også kommentert at ultralydkompetanse er viktig og at legenes avlønning er viktigere 
i privat sektor. Det kommenteres også at mange av de faktorene som er nevnt i spørsmålet, 
allerede er på plass på deres arbeidsplass. Det framkommer at karkirurgene mener at 
fastlegenes henvisninger er for dårlige og at varicekirurgien med fordel kunne vært skilt ut fra 





FUNN FRA FOKUSERTE INTERVJUER 
 
Etter tekstnær koding og kategorisering av den kodestrukturerte empirien i seks 
hovedkategorier, fikk jeg fram en struktur på empirien som gjorde det enklere å finne 
empiriske motsvar til mine forskningsspørsmål.  
 
Jeg vil derfor i det følgende presentere mine funn fra intervjufasen tematisk og ikke sortert 
etter spørsmålene i intervjuguiden.  
 
De viktigste funnene her er:  
o etablerte bruk av ultralyd som effektmål  
o brukerstyrt oppfølging etter innføring av EVA  
o lite systematikk i utredning, vurdering og dokumentasjon av EVA 
o mulighetsrom for teknologi 
 
 
HVORDAN MÅLES OG VURDERES EFFEKT AV ENDOVENØSE ABLASJONER I 
RHF SØRØST PR. 2015? 
 
Det har over en 5-10 års periode skjedd betydelige endringer i hvordan effekt av endovenøse 
ablasjoner følges opp: 
 
«I forrige jobb var EVA nytt og da var vi mer opptatt av å følge opp resultatene. 
Effekten av varicekirurgi er noe av det vi kontrollerer i mindre grad – vi har et 
beskjedent kontrollregime. Man forventer at de blir bra – blir de ikke bra, sier de fra» 
O3 
 
«Jeg har holdt på i en 10 – års periode: jeg legger nå etter hvert større vekt på 
livskvalitet enn tidligere. Det grunnleggende effektmålet er å påvise en intakt 
obliterasjon og det må gjøres ultrasonografisk. Jeg bruker ikke standardiserte skjema 
til dette» P1 
 
«Også tidligere kom ukompliserte pasienter ikke til kontroll, eller sjelden i alle fall» O1 
 
«Oppfølgingsregimet er at pasientene tar kontakt dersom de ikke er fornøyd. Alle ble 
tatt til kontroll det første året – resultatene var så gode at man sluttet med å ta de inn 
til kontroll» O6 
 
«Ved stripping tidligere gjorde man ikke etterkontroll – åren var borte! Så på den 
måten mer etterkontroller nå enn før» O2 
 
«Etterkontroll ble gjort hos halvparten det første året – nå nesten ingen (færre enn 5 
%)» O2 
	
Det gjennomføres ikke lengre rutinemessige etterkontroller på pasienter som har gjennomført 
endovenøse ablasjoner – i stedet er oppfølgingen pasientstyrt og bare i noen få tilfeller 
kirurgstyrt: 
 
«Etterkontroll gjøres ikke systematisk, men en magnasuffisiens som er behandlet og 
hvor man senere skal behandle en parva – da gjøres i realiteten en etterkontroll fordi 
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pasienten jo kommer tilbake. Gjøres på enkelte pasienter litt etter kirurgens «følelse» 
- på store kar med diameter større enn 1 cm» O4 
 
«Vi gjør ultralyd av den venen vi akkurat har abladert – ultralyd gjøres der og da for å 
sjekke at venen er obliterert» O3	
 
«Noen pasienter tas også tilbake til etterkontroll – om det har vært noe spes. under 
operasjonen; for eksempel om vi bare fikk tatt deler av ene benet; om vi skal ta det 
andre benet; dersom pasienten ønsker det. Vårt foretrukkne tidspunkt for 
«etterkontroll» er minst 3 mnd post-operativt» O3 
 
«Etterkontroll er ikke noe som gjøres rutinemessig – men likevel i noen tilfeller hvor 
kirurgen spesielt ønsker det. Vanskelig å skille EVA og lokale extirbasjoner – man 
regner med at EVA skal ta det meste. Disse tas noen ganger tilbake» O3 
 
«Jeg tar alle pasientene tilbake til etterkontroll i løpet av det første året. Noen tas 
tidligere – der det foreligger risikofaktorer. Alle får tilbud om kontroll med fargeduplex 
innen året etter operasjonen» P1 
 
Og begrunnelsen for det er at: 
 
«I det offentlige – ingen kontroll. I det offentlige har man ikke råd til det» OP1 
 
«Vi tar ikke pasientene til kontroll – det ble gjort til å begynne med, men ikke nå 
lengre. Ble gjort i begynnelsen bare. Tror de sluttet med etterkontroll i 2009/10? De 
som ikke er fornøyd, gir lyd fra seg. Alle får beskjed før utreise om å ta kontakt 
dersom ikke synes bra. Men det skal helst gå minst 2 mnd. Svært få som ikke er 
fornøyd – mindre enn 5 %. En pasient kjente en «streng» på innsiden av låret men 
det var ingen flow ved ultralyd» O6 
 
«Pasienter som settes opp kontroll – avbestiller ofte fordi de er blitt bra. 2-4 % 
kommer tilbake. Det er de som tar kontakt selv» OP2 
 
«Vår avdeling startet med endovenøse ablasjoner i 2012; vi hadde etterkontroller en 
kort periode (det første året) og deretter gikk man over til pasientstyrt kontroll. 
Avdelingen må prioritere og derfor prioriteres arteriepasienter framfor etterkontroll av 
varicepasientene» O5 
 
Det kan synes som om den pasientstyrte oppfølgingen har noe ulik begrunnelse mellom 
offentlige sykehus og private virksomheter som utfører endovenøse ablasjoner på bestilling 
fra RHF Sørøst: 
 
«I det private må man dokumentere effekten ved å ta pasientene tilbake – pasientene 
må overbevises og for å vise andre» PO1 
 
«Jeg tar pasientene tilbake og ser at effekten er veldig god – man får sanert reflux 
effektivt og skånsomt og med minimalt med komplikasjoner. Det er også mindre 
recidiv saphenofemoralt og mindre sjanse for neovaskularisering og nerveskader. Jeg 
regner med 1-2 % reåpning i løpet av første året» P1 
	




«Noen tar jeg tilbake – de som i utgangspunktet har mye symptomer og plager tar jeg 
tilbake etter 6 mnd. C3-4; 4 mer enn 3» OP2 
  
«Pasientene følges opp av dagkirurgen/ poliklinikken i dagene etter operasjon. De får 
også med seg standardskriv. Sykepleier melder tilbake ved problemer» OP1 
 
«Dagkirurgisk avdeling v/sykepleier ringer pasientene dagen etter dagkirurgi» O3 
	
Når det først skal gjøres en konkret effektvurdering, gjøres det nokså likt av informantene om 
de jobber i offentlige sykehus eller private virksomheter: 
 
«Hvis man overhodet skal vurdere pasientene etter behandling, skal det gjøres både 
ultralyd og visuell bedømming – det første på årer som er EVAet; visuelt der man kun 
har lukket smågrener til magna og parva» O2 
 
«Visuell bedømming pr. operativt gjøres sammen med ultralyd for å sjekke at det 
abladerte karet er okkludert» O4 
 
«Visuell bedømming per operativt er ikke en del av effektvurderingen. Gjøres alltid 
med ultralyd og ingen varicepasienter skal behandles uten at ultralyd brukes» O5 
 
«Klinisk, tilbakemeldinger fra pasientene, ultralyd - oftest kun klinisk» O1 
 
«Det gjøres en visuell bedømming per. operativt –  man kan se at venen lukker seg; 
den blir inkompressibel. Ultralyd brukes rutinemessig for å komprimere venen per 
operativt» P1 
 
«Alle mine pasienter blir etterkontrollert med ultralyd – tidligere de første ukene, men 
nå er alle til kontroll innen året etter inngrepet. Jeg gjør alle undersøkelsene selv og 
bruker alltid stående fargeduplex med pneumatisk mansjett» P1 
 
En metodikk står helt sentralt i selve effektvurderingen - ultralyd: 
 
«Ingen varicepasienter skal behandles uten at det er gjort ultralyd. Det skal gjøres i 
utredningen – enten man finner indikasjon for behandling, eller ikke» O5 
 
«Hvis man overhodet skal vurdere pasientene etter behandling, skal det gjøres både 
ultralyd og visuell bedømming – det første på årer som er EVAet; visuelt der man kun 
har lukket smågrener til magna og parva» O2 	
 
Hvordan dokumenterer informantene resultat og at det er gjort gode kliniske vurderinger av 
pasientene? 
I utredningsfasen brukes i noen grad det klassiske verktøyet CEAP: 
 
«CEAP – klassifikasjonen brukes - jeg har et skjema på kontoret som jeg bruker for å 
klassifisere pasientene etter C-klasse. Det er jo stort rom for klinisk skjønn og 
pasientens subjektive plager – ikke så mange pasienter som egentlig er venøs 
insuffisiens pasienter» O4 
 
«CEAP brukes i utredningen og indikasjonsstillingen; pasienter som får tilbud ligger i 




«Jovisst brukes CEAP-klassifikasjonen: den gjelder! Denne holdes fortsatt varm i det 
venøse miljøet på verdensbasis. Selv journalfører alltid når pasienten ligger i C3-6» 
P1 
 
«CEAP brukes fortsatt – prøver å følge anbefalingene som kom fra RHF Sørøst i 
2014. Prøver å få fastlegene til å bruke CEAP ved henvisning – har sendt fastlegene 
orientering om dette; prøver å få dem til å bruke dette. Bruker dette som forklaring 
tilbake til fastlegene når henvisninger avvises» O2 
 
«CEAP bruker jeg ikke – men jeg følger retningslinjene fra RHF Sørøst som sier at 
alle med C2 og oppover skal tilbys behandling. Vanskelig å bruke CEAP – brukes lite, 
men i Sverige brukes CEAP veldig strengt – venøs patologi fra C4 og oppover 
prioriteres» OP2 
 
«Jeg bruker sjelden CEAP» O1 
 
Verken i utrednings- eller i oppfølgingsfasen synes det å være noen gjennomgående 
systematikk for å følge opp de effektmålene som bl.a. omfatter sykdomsrelatert livskvalitet: 
 
«Nei - heller ikke i det private gjøres det standard måling av pasienttilfredshet. Det 
gjøres standardiserte målinger på smerter, men ikke på livskvalitet. QALY er prioritert 
ned – gav lite egentlig» OP1 
 
«Nei – jeg bruker ikke skjema for det. I det private ringer jeg og spørr! Blir ikke noe 
objektivt mål kun en kvalitativ tilbakemelding» OP2 
  
«Vi gjør ikke noe annet enn rett etter operasjonen – da spør jeg pasientene aktivt om 
det gikk greit. Jeg spør om de har hatt smerter – ingen har hatt nerveskade» O6  
  
«Personlig gjør jeg ikke det» O3 
 
Det ser ikke ut til at det finnes en fase hvor informantene driver aktivt kvalitets- og 
utviklingsarbeid i tilknytning til egen arbeidsplass/egne arbeidsoppgaver: 
 
«I det offentlige er fokuset på ventelister og ikke på effektmål! Utfordringen er å få 
lært opp nok LIS-leger fordi prosedyren er teknisk mer krevende. OP1 
 
«Det finns ingen måltall for fordeling av C-klasse pasienter i avdelingen. Det er ingen 
kvalitetskontroll av de enkelte kirurgenes indikasjonssetting» O4 
 
«NORKAR er et kvalitetsregister på all karkirurgi: her kunne varicer vært lagt inn med 
bildemulighet osv. Men poenget er: jo mer oppgaver som legges inn i et register, jo 
mer tungvint blir det å bruke registeret» OP1 
 
«I det private er det opp til kirurgens om konsulent å ta dette opp – så blir det 
gjennomført. Det diskuteres med medisinsk faglig ansvarlig i det private – endringer 
er enklere å få dette til i det private. Pasientene samtykker alltid – gjerne i etterkant» 
P1 
 
«Mitt faglig standpunkt er at vi alltid bør følge opp det som er gjort! Sykehuset har 
ingen tall som dokumenterer at RF og åpen kirurgi fungerer – da lener man seg kun 
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på tidligere forskningsarbeid uten å evaluere egen praksis. Gjelder kun varicer – ikke 
mer komplisert kirurgi» OP2 
 
Hvordan ivaretas pasientens rett til medvirkning og hvordan følges pasienttilfredshet opp? 
 
Informantene virker gjennomgående opptatt av at pasientene skal ha det bra; bli fornøyd med 
resultatet etter behandlingen og at de ikke skal utsettes for unødig risiko etter inngrepet, men 
oppfølgingsfasen framstår som lite systematisk: 
 
«Nei - heller ikke i det private gjøres det standard måling av pasienttilfredshet. Det 
gjøres standardiserte målinger på smerter, men ikke på livskvalitet. QALY er prioritert 
ned – gav lite egentlig» OP1 
 
«I det private ringer jeg og spørr! Spørr kun om tyngdefornemmelse og kosmetisk 
utseende» OP2 
 
«Jo, men…det er vanskelig uten å ha dem inn til kontroll…skulle gjerne ha gjort det 
om det hadde vært satt av tid til det…er interessert i å høre om pasientene er 
fornøyd. Kunne vært fint med skjema for tilbakemelding å gi pasientene!» O4 
 
«Hvis pasienten ringer, tas de fort inn. Jeg tror ikke det gjelder for mer enn 1-2 % av 
pasientene» O5 
 
«Personlig gjør jeg ikke det. Pasientene våre får et nettbasert skjema hvor de 
anonymt kan svare på hvordan de har opplevd oppholdet på sykehuset. Våre 
sykepleiere ringer også dagkirurgiske pasienter og vi reagerer raskt dersom noe 
ligger utenfor det forventede» O3 
 
«Ved anledning spør jeg aktivt om hvordan pasientene har det» P1 
 
«Alle «strekker retningslinjene» - pasientene vet hva de skal si og overdriver 
symptomene for å få behandling i det offentlige» OP1 
 
Det synes å være forskjell på tilfredshet mellom pasienter som opereres i offentlige sykehus 
og de som får behandling i private virksomheter: 
 
 «Pasientene i det private er mest fornøyd med en-til-en kontakt og oppfølging» OP1 
 
«I det private ivaretas mer av pasientbehandling og –oppfølging av karkirurgen» OP1  
 
«Fokuset i det private er på effekt/oppfølging/kundetilfredshet! Det er en 
balansegang: så godt som mulig – bedre blir det ikke!» OP1.  
 
 
Hvordan er informantenes bruk av dataverktøy i EVA-klinikken? 
 
Bruk av teknologibaserte verktøy framstår som relativt begrenset og uten at informantene 
uttrykker noe sterkt behov for å endre på dette: 
 








Hvilken plass har bruk av bilder i EVA-klinikken?: 
 
Det finns ikke noe system i verken de offentlige sykehusene eller i de undersøkte private 
virksomhetene for bruk av bilder i tilknytning til varicepasientene, men bilder blir benyttet i 
noen grad likevel - noen ganger på initiativ fra pasienter og andre ganger fordi karkirurgene 
ønsker det. Det virker å være et system for bildebehandling i sårpoliklinikkene: 
 
«Nei – det gjør jeg ingen steder. Jeg bruker kun tekstlig beskrivelse. Sår ivaretas på 
sårpoliklinikken – de tar bilder» OP1 
 
«Nei – men det er klart det er noe man kunne gjøre! Faktisk så etterspørres det ikke 
av noen! Våre pasienter tar bilder selv og kirurgen kan få pasientenes bilder! Gjøres 
ikke  pga. tiden og fordi det er vanskelig å legge bilder inn i DIPS» OP2 
 
«Jeg tegner ofte en skisse for å forklarer patogenese. Men bruker ellers ikke bilder 
overhodet i det kliniske arbeidet» O4 
 
«Det tas bilder av alle pasienter med sår; for C5-6 er det viktig med 
bildedokumentasjon. Det tas bilder av såret hver gang pasienten kommer til 
sårpoliklinikken – bilder er mye bedre enn tekstlig beskrivelse. Bildene blir liggende i 
EPJ i DIPS i sykepleierjournalens «sårnotat». Vi har spesialsykepleiere som følger 
opp dette» O5 
 
«Det tas ikke før eller etter bilder hos oss, men det tas bilder av sår for å 
dokumentere endring over tid. Noen pasienter vil at det tas bilder før, etter og under 
prosedyren. Bilder brukes i noen grad i internundervisning, men vi har ikke noe 
innarbeidet system for bildebruk» O3 
 
«Jeg bruker før og etter bilder, men ikke på alle pasientene. Bare på spesielle 
pasienter – undervisning; akademisk interessant; demonstrasjon/undervisning av 
andre pasienter og helsepersonell» P1 
  
«Nei – av bilder kan man si det er kun ultralyd som ikke lagrer bilder og som må 
beskrives inn i EPJ» O6 
 
«Ja – det forekommer sporadisk. Jeg personlig – nei. Men jeg har en yngre kollega 
som tar ofte bilder som legges i EPJ, men vi har ikke noe system for det. Jeg tror 
yngre kolleger har «lettere for det» med bilder og sånn. Avdelingen har et rikholdig 
bildemateriale tilknyttet sårpoliklinikken - bl.a. av sår/leggsår/trofiske hudforandringer» 
O2 
 
«Nei - jeg bruker ikke bilder, men det burde vi ha gjort! Noen har monstrøse varicer 
og klager over at de ikke er blitt helt bra!» O1 
 
«Fastlegene sende med bilder? Nei! Store varicer kan gi lite plager – mens små 






Hva er likhetene og forskjellene mellom de offentlige virksomhetene og de private som 
leverer tjenester på vegne av det offentlige? 
 
Det kan synes som det er noen forskjeller som går igjen hva gjelder hvorvidt fokuset er på 
produksjon, eller på pasientseleksjon og pasienttilfredshet: 
 
«I det private brukes lim – mye bedre og mer skånsom. Men det er for dyrt i det 
offentlige. I det offentlige har alle varicebehandlingene samme DRG» OP1 
 
«I det private ivaretas mer av pasientbehandling og – oppfølging av karkirurgen. 
Pasienter i det private får bedre oppfølging, men det er ikke nødvendig medisinsk!» 
OP2 
 
«Avdelingen har alltid prøvd å unngå kosmetiske inngrep og lok.extirbasjoner driver 
man ikke med her. Vi skal ikke gjøre pasienten skjønn, vi skal behandle pasientens 
symptomer. Dette kommuniseres til pasientene»	O5 
 
		
Det er også noen likheter som går på at informantene er - og føler seg - forpliktet på det 
samme regelverket og nok stort sett behandler samme type pasienter: 
 
«De samme retningslinjene gjelder for hele helse Sørøst. De ble utarbeidet på 
konsensusmøte hvor alle avdelingene var til stede. De som avvises går til private 
tilbydere» O5 
 
«RHF Sørøst sine retningslinjer kjenner jeg ikke til, men jeg er trygg på at jeg følger 
disse retningslinjene for jeg har tidligere jobbet i det offentlige» P1 
 
«Forøvrig synes jeg ikke det offentlige skal dekke C2 slik retningslinjene sier» OP1 
 	
«Lettere varicesykdom gir ikke automatisk rett til behandling, mens CEAP 4-6 - de 
som har sår - har krav på behandling i det offentlige i tråd med helse sørøst sine 
retningslinjer fra 2014» O2 
 
«Alle «strekker retningslinjene» - pasientene vet hva de skal si og overdriver 
symptomene for å få behandling i det offentlige» OP1 
 
 
FORDELER OG ULEMPER VED SKREDDERSYDD VARICEAPP OG MOBILE 
ENHETER: 
Her har jeg presentert et scenario for informantene og bedt dem om å tenke høyt rundt 
behov, muligheter, fordeler og ulemper ved bruk av mobil enhet i form av f.eks. nettbrett i 
tilknytning til endovenøse ablasjoner – samt bedt dem beskrive ønsket funksjonalitet. Her ble 
det litt ledende spørsmål noen ganger! 
 
Informantenes innledende kommentarer var: «Hva skal jeg nå si om det?»; «Virker 
unødvendig…»; «..må tenke litt på det…»; «Har ikke tenkt på det før…»; «…ler…», men så kom 
det fram mange gode ideer og forslag etter hvert.  
 
Etter litt utdyping av scenariet og beskrivelser av mulige funksjonaliteter, fikk jeg mange 




«Man kan ta bilder for å dokumentere forbedring, men diagnostikk og vurdering må 
gjøres klinisk. Kan få hjelp av bilde, men trenger patofysiologiske undersøkelser» O1 
 
«Vi ser lite behov for kontakt og oppfølging av pasienter etter behandling» O1 
 
«Bilder av pasientene kunne være ønsket i større grad for venepatologipasientene; 
de pasientene der kunne fylle ut informasjon før konsultasjonen; dette er ikke så 
aktuelt for varicer – men kunne vært en ide for de mer syke venepatologipasientene. 
Jeg har egentlig ikke tenkt på dette før» O3 
 
«Database kunne vært meningsfullt» O2 
 
«Kommersielle varicekirurgi er mer riktig adresse for slike greier – de er mer 
resultatorientert!? Offentlig helsevesen har annen pasientgruppe som er mindre 
opptatt av kosmetisk resultat» O3 
 
«Livskvalitet…er vanskelig å standardisere for varicepasienter som har diffuse 
symptomer….du vet - symptomene kan skyldes andre sykdommer…vanskelig å se 
nytten av standardisert skjema for livskvalitet…» P1 
 
«Det som kunne vært nyttig er dersom man utvider bildebruken og samler alle bildene 
i en database – slik at resultat av ultralyd også ligger samlet der. Kunne lagt inn dette 
sammen med bilder fra etterkontroll» O2 
 
«Sånne løsninger kunne gitt merarbeid også – om pasientene blir aktive kan det 
skape merarbeid for oss» O2 
 
«Representerer ikke effektivisering, men muligens kun forbedret service for noen 
pasienter» O2 
 
«Det virker unødvendig. Jeg ser ikke noen bruksmulighet. Eller – jo; kunne vært greit 
å kunne ta bilder som kunne legges rett inn i DIPS og som kunne brukes til kontroll 
under operasjonen» O6 
 
«Hvis fastlegen kunne sende inn bilder og bedre beskrivelse jmf CEAP – det kunne 
lettet seleksjonen av pasienter som skal inn til operasjon» O6 
 
«Kunne hatt forhåndslagrede bilder som kunne tegnes på på sånn nettbrett» O4 
 
 «Ville gjerne hatt mulighet for tilbakemelding og evaluering av pasienttilfredshet – 
færre kunne tas til kontroll dersom legen kunne ta det når man har tid» O4 
 
«Vi holdt på med noe sånt i ….. hvor vi hadde oppkobling mot tavle i avdelingen. Hvis 
dette henger sammen kunne det være nyttig» OP2 
 
«Men mer aktuelt i forhold til sårpasienter – som kommer til mange ulike klinikere 
som hver for seg og i tur og orden skal beskrive et sår. Alle vet at bilder er mye bedre 
på sår enn en tekstlig beskrivelse» O4 
 
«Hvis pasientene ringer - må alt skrives inn» O2 
 
 
Jeg har omskrevet sitatene til meningsbærende tekst og samlet dem i en SWOT-tabell for 






Mulighet til å ta og å samle alle bilder i en database hvor også 
ultralyd bilder og etterkontroll bilder kan legges inn. 
 
Bruk av bilder i undervisning og forskning ville bli enklere. 
 
Pasientene ville fått bedre forståelse av sykdommen og 
behandlingen hvis legen hadde bedre verktøy til å forklare - 
f.eks. på pc/nettbrett. Bilder, skisser. 
 
Ikke-simultan kommunikasjon med pasienten vil gjøre 
pasientene mer fornøyd, men vil ikke endre kvaliteten i det 
offentlige. 
 
Nyttig hvis man skal jobbe litt her og der, rundt om kring. 
 
Letter tilbakemeldingene fra pasientene - men bare de unge. 
 
Representerer forbedret service ovenfor pasientene. 
 
Kunne diktere og skrive rett inn i EPJ uavhengig av sted; 
kunne gjøre pasientarbeid fortløpende og raskere ferdig. 
Ser ikke noe poeng i å ha ting og tang på egen enhet – alt 
pasientarbeidet gjøres jo på pc mens pasienten sitter ved 
siden av. 
 
Kan skape merarbeid dersom pasientene blir mer aktive og 
etterspørr svar fra karkirurgene på bagateller. 
 
VAS-skjema som pasientene skal fylle ut selv kan man aldri 
stole på – livskvalitet kan være dårlig av helt andre grunner 
enn varicer. 
 
Det offentlige helsevesenet er ikke opptatt av kosmetikk og 
skal behandle pasienter med mer alvorlig venepatologi – 
«hele pakka» med pasientkommunikasjon mer aktuell i privat 
sektor. 
 
Har uansett ikke tid til å bruke nettbrett i det offentlige.  
 
Ikke behov for kommunikasjonssystemer ovenfor 
varicepasientene - varicer er ufarlig og behandlingen fungerer 
veldig godt. Uten elektroniske dikkedarier. 
Muligheter/mulige bruksområder Trusler/hindringer for bruk/nytte 
Fastlegene kunne sende inn henvisninger med VAS-skala, 
bilder og CEAP-klasse som kunne lettet seleksjonen av 
pasienter til utredning og behandling. 
 
Riktigere prioritering av sårpasienter til behandling dersom 
henvisningene ble fulgt av bilder. 
 
Bilder svært nyttig i sårpoliklinikken. 
 
Pasientene kunne legge inn VAS-skala i forkant av vurdering 
og før etterkontroll. 
 
Anonymisert bildedatabase til forskning og undervisning 
hadde vært svært nyttig. Tungvint å samle bilder og 
tilrettelegge for bruk.  
 
Kunne knytte sammen informasjon fra flere steder - bilder + 
klinikk + pas.beskrivelse 
 
Fint å kunne ha forhåndslagrede bilder for å tegne og forklare 
til pasienter. 
 
Fint med mobil enhet ved visittgang, men det er ikke så 
aktuelt for varice pasientene som er dagpasienter stort sett. 
 
Mulig å få standardiserte tilbakemeldinger fra pasienter de 
har behandlet 
 
Mer standardisert behandling og dokumentasjon for pasienter 
som går til behandling over lang tid og møter mange 
forskjellige behandlere – f.eks. sårpasienter. 
 
Lettere å dokumentere forbedring etter operasjon. 
 
Arbeids- og tidkrevende til ingen nytte. 
 
Representerer ikke effektivisering – bare bedre service.  
 
Fare for å bli oversvømmet av spørsmål og tilbakemeldinger 
som ikke egentlig trengs karkirurg for å svare på. 
 
Bilder og skalaer kan fortrenge den kliniske vurderingen av 
spesialist – bilder sier ikke alltid alt! Store varicer kan gi få 
plager og lav C-klasse, og omvendt. 
 





I metodekapittelet har jeg redegjort for hvordan jeg gjennomførte datainnsamling gjennom 
observasjon av testbrukere i en brukertest situasjon. Jeg endte opp med tre testpersoner – 
en medisinerstudent, en LIS-lege på karkirurgisk avdeling ved offentlig sykehus og en 




Testpersonene skulle løse oppgaver ved bruk av en prototype av en variceapp på nettbrett, 
framstilt ved bruk av Powerpoint. Oppgavene som testpersonene skulle løse, var lagt nært 
opp til klinikernes arbeidsoppgaver knyttet til pasientbehandling og drift av avdeling og 
poliklinikk. Oppgaveløsningen fordret at testpersonene forstod og forholdt seg til det jeg 
hadde valgt som organisatorisk prinsipp i arkitekturen; at de forstod forskjellen på ulike 
informasjonselementer og raskt fikk overblikk over navigasjonsmulighetene i prototypen. Det 
var også en forutsetning at testpersonene hadde klinisk erfaring med varicepasienter og 
arbeidsprosessen i poliklinikk og avdeling.  
 
De viktigste funnene her er: 
o brukergrensesnittet overraskende viktig – må «skreddersys» 
o navigeringsmønster viser stor variasjon etter alder på testpersonene 
o mobil enhet fungerer godt 
 
Jeg lagte og brukte et loggskjema under brukertestene – her hadde jeg dekomponert 
oppgavene i enkeltoperasjoner som jeg var opptatt av å følge med på om testpersonene 












Gjør ferdig poliklinisk konsultasjon med henvist pasient som skal 
vurderes med tanke på varicekirurgi – stikkord: journalføring + 
informasjon + planlegging 
Velg VARI@PP ikonet på 
startsiden + LÆR MER knappene 
på introsidene 1-3. 
 
(bilde 1- 25 – 26 – 27 – 2) 
   Dette var ikke mulig for TP1. 
  
TP2 ville helst hoppe over dette og gå rett til oppgavene. 
Sier at ungdommer ikke gidder å lære systemer/apper vha 
«opplæring»; pleier å prøve seg fram og velge det som 
virker intuitivt utfra tidligere erfaring med spill og apper. 
 
TP3 brukte god tid på denne. 
Velg LOGG INN VIA EPJ (TP1+2) 
/LOGG PÅ + ÅPNE EPJ (TP3) 
 
(bilde 2 - 4) 
   Litt dårlig tilrettelegging for TP1 – jeg måtte finne fram riktig 
startside. TP1 tok logikken når jeg angav riktig startsted.  
 
TP2 fant fort fram til denne inngangen til appen. 
 
TP3 «så» ikke den innledende oppdelingen i LOGG PÅ VIA 
EPJ (for pasientrelarterte oppgaver) og utenom epj LOGG 
PÅ. 
Velg JOURNALFØRE + enten  
• SKRIVE, 
• DIKTERE eller 
• HENT…+ SY SAMMEN 
TIL…+ 
• GÅ VIDERE 
 
(bilde 4 – 15 – 16+19 – 17+20 – 
15 – 18 - 4) 
   For TP1 var prototypen lagd slik at man velger og gjør ferdig 
en type journalføring av gangen – og starter med SKRIVE. 
Dette er ikke naturlig for TP1 – det bemerkes at det nesten 
alltid benyttes «diktafon» og talegjenkjenning; dette må 
kunne være førstevalg som journalføringsform. TP1 vil ha 
ultralydbeskrivelse som copy-paste mulighet i ferdig 
dokument.  
 
TP2 er student og er usikker på hva som gjøres i klinikken. 
Velger SKRIVE, utforsker DIKTERE. 
 
TP3 velger SKRIVE og sjekker også DIKTERE, liker 
dokumentgenereringsknappene. Vil ha/bruke egne maler for 
journalinnhold. Henvisninger stort sett verdiløse, skal ikke 
stå øverst på lista over dokumenter å hente fra. 
Velg INFORMERE + enten 
• SKRIFTLIG INFO eller 
• PEDAGOGISKE 
VERKTØY eller 
• VIKTIG – HUSK! + 
• P/S/M + TILBAKE 
 
(bilde 2 eller 4 – 21 – 4) 
   TP1 begeistret for INFORMERE – vil gjerne ha bilder til å 
tegne på. Bruker dette til hver pasient. Foreslår «bokser» 
framfor skala for VAS. 
  
TP2 vet ikke hva som inngår i klinikken og er usikker på hva 
som forventes utført. 
 
TP3 poengterer at INFORMERE er en viktig funksjon – 
bruker mye tid på å informere. Ønsker skriftlig info på flere 
språk.  
Navigere fram og tilbake etter 
følgende system: 
   TP1 sier TILBAKE ikonet står feil vei og forvirres av at 
samme funksjon («tilbake») har flere ulike ikoner på 
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• HUSET for å komme til 
logg inn siden 
• TILBAKE mellom 
stegene i 
arbeidsprosessen 
• FORRIGE BILDE på 
nettbrettet 




TP2 prøver seg fram og finner raskt ut hvordan navigeringen 
er lagt opp på prototypen.  
 
TP3 bruker stort sett TILBAKE TIL FORRIGE VISTE BILDE 
på brettet – bruker ikke HUSET og lite appens TILBAKE 
knapp. 
Velg INFO knappen 
 
(på bilde 11, 16, 17) 
   Ingen av TPene synes å legge merke til eller ha interesse av 
å sjekke ut hva som finnes av ekstra 
opplysninger/hjelpetekst knyttet til sidene de er innom. 
Tidsbruk 8 9 17  
 
OPPGAVE 2 Bruk tiden mellom to konsultasjoner til å få unna ting som haster. 
Finn startsiden + velg LOGG PÅ 
 
(bilde 1eller 2 - 3) 
   TP1 og 2 synes å gjenkjenne prinsippet for organisering 
etter hvorvidt oppgaver er pasientrelaterte, eller ikke. 
 
TP3 fikk hjelp til å gå til startsiden for LOGG PÅ. 
Oppdag og bruk HASTE knappen 
som går igjen på alle sidene i 
appen. 
 
(på bilde 2, 3, 7) 
   TP1 bemerker at VARSELknappen har feil ikon – 
«høyttaler» forbindes med talegjenkjenning/ diktafon. Det 
bør brukes annet ikon – f.eks. FLAGG til hasteknappen. 
 
TP2 likte at fargen på hasteknappen endres fra rødt til grått 
etter at hastelisten er sjekket. 
 
TP3 hadde merket seg HASTER listen fra POST TIL DEG 
oppgaven/funksjonen og brukte denne. Merket seg ikke rød 
HASTE knapp. Prøvde også TO DO LISTE. 
Velg PASIENT knappen + 
• SØK PASIENT + 
• JOURNALFØRE 
 
(bilde 7 – 22 – 4 – 15 eller 2 – 4 - 
15) 
   TP1 går tilbake til startsiden vha HUSET for å LOGGE INN 
VIA EPJ og dokumentere ved bruk av JOURNALFØRE 
  
TP2 usikker på hva som gjøres i klinikken, men finner og 
prøver ikonet PASIENT for overgang til epj. 
 
TP3 oppdaget ikke ikonet PASIENT som gir tilgang til epj fra 
oppgaver som ikke er (direkte) pasientrelatert.  
Velg PASIENT knappen +  
• SØK PASIENT +  
• JOURNALFØRE 
 
(bilde 3 og 7 har PASIENT ikonet) 
   TP1 går tilbake til startsiden vha HUSET for å LOGGE INN 
VIA EPJ og JOURNALFØRE. 
  
TP2 finner fram til knappen PASIENT som forbinder 
HASTER oppgavene med epj. 
 
TP3 oppdaget ikke PASIENT ikonet. 
Velg HENVISNINGER FRA (TP1 
+ 2)/POST TIL DEG (TP3) 
 
(bilde 3 – 7 - 8) 
   TP1 avslutter oppgaven etter å ha sjekket HASTER lista + 
JOURNALFØRE.  
 
TP2 sjekker HENVISNINGER FRA… før oppgaven 
avsluttes. 
 
TP3 klikket seg tilbake til HASTER – husket at HASTER og 
henvisninger fra FASTLEGE er knapper på samme side. 
Bruker TILBAKE TIL FORRIGE SIDE knappen på brettet. 




   TP2 sjekker HENVENDELSER fra fastleger og hva 
HENVISNINGER FRA FASTLEGER inneholder. Tar seg tid 
til å se seg litt rundt… 
 
TP og 3 oppgavefokusert – avslutter nå oppgaven fullført. 
Tidsbruk 5 9 6  
 
OPPGAVE 3 Ta bilder av en sårpasient på poliklinikken. 
Velg LOGG INN VIA EPJ (TP 1 + 
2)/LOGG PÅ + ÅPNE EPJ (TP 3) 
 
(bilde 2 - 4) 
   Gjennomføres helt greit av TP1 og 2. 
 
TP3 fikk hjelp til å starte på LOGG PÅ + ÅPNE EPJ. 
Velg TA BILDER + LAGRE I EPJ 
 
(bilde 4 – 11) 
   TP1 velger TA BILDER som pasientrelatert oppgave. 
 
TP2 velger BILDEBEHANDLING uten innlogging i epj. Tar 
seg raskt til TA BILDER via PASIENT ikonet. 
 
TP3 velger TA BILDER som pasientrelatert oppgave. 
Velg UTFØR & LAGRE + TIL 
PASIENTRELATERTE 





(bilde 13 – 14 - 4) 
Observer om TP velger 
JOURNALFØRE etter at TA 
BILDER er fullført? 
 
(bilde 4 – 15) 
   TP1 velger DIKTERE som ledd i JOURNALFØRE. 
 
TP2 usikker på hva som skal gjøres. 
 
TP3 utfører TA BILDER + LAGRE  I EPJ. 
Navigere fram og tilbake 
• HUSET til logg inn 
siden 
• TILBAKE mellom 
stegene i 
arbeidsprosessen 
• FORRIGE BILDE på 
nettbrettet 
• bruke/se STIEN 
   TP1 og 2 bruker HUSET og TILBAKE. 
 
TP2 kommenterer at STIEN er godt tenkt, men dårlig 
gjennomført – bakgrunnen burde vært hvit og skiftet 
tydeligere. Påpeker manglende logikk der to 
arbeidsprosesser skal vises på samme «sti».  
 
TP3 ser ikke STIEN – bruker i hovedsak TILBAKE TIL 
FORRIGE SIDE på brettet for å finne fram til knapper TP 
husker at er i appen et sted. 
Tidsbruk 4 3 6  
 
OPPGAVE 4 Lag et «skrytealbum». 
Velg LOGG PÅ  
 
(bilde 1eller 2 - 3) 
   TP1+2 gikk helt greit fra forsiden til LOGG PÅ. 
 
TP3 fikk hjelp til å starte fra LOGG PÅ. 
Velg BILDEBEHANDLING 
 
(bilde 3 – 5) 
   Alle TP velger BILDEBEHANDLING. 
Velg blant flere alternativer 
• HENT BILDER FRA..  
• LAG UTVALG… 
• SIST BRUKTE… 
 
(bilde 5 – 6 – 3) 
    TP1 velger HENT BILDER FRA og følger oppsatt 
arbeidsprosess til avslutning av oppgave 4. 
 
TP2 velger SIST BRUKT og sjekker ut både HENT og LAG 
UTVALG. Gir uttrykk for å like at det er flere måter å gjøre 
samme oppgave på + at samme startsted gir flere 
muligheter for å utføre/fullføre ulike oppgaver. 
 
TP3 velger etter litt nøling HENT BILDER FRA – vil helst 
hente bilder fra egen pc, men gir uttrykk for å like muligheten 
til å lage utvalg for f.eks. undervisning. 
Navigere fram og tilbake 
• HUSET til logg inn 
siden 
• TILBAKE mellom 
stegene i 
arbeidsprosessen 
• FORRIGE BILDE på 
nettbrettet 
• Bruke/forstå STIEN  
   TP1 mer oppgaveorientert – gjør det som skal gjøres og 
«roter ikke rundt». 
 
TP2 prøver ut flere funksjoner samme sted og navigerer mer 
utvungent mellom oppgaver og funksjoner. 
 
TP3 bruker nettbrettets tilbake til forrige bilde 
gjennomgående som navigeringsprinsipp. Bruker nesten 
ikke HJEM knappen og ikke TILBAKE knappen i appen. 
Kommenterer overhodet ikke STIEN. 
Velg INFO 
 
(fra bilde 2, 3, 5 og 6) 
   TP1 bruker ikke «info» tegnet/tasten. 
 
TP2 gjør det etter å ha blitt stilt ledende spørsmål fra meg – 
kommenterer at tilleggsinformasjonen under INFO var nyttig, 
men ikke nødvendig for å utføre oppgavene. 
 
TP3 er ikke innom INFO knappen gjennom hele testen. 
Tidsbruk (minutter) 4 3 7  
Sum tidsbruk (min) 21 24 36  
 
 
Tabell 11: Brukertest prototype VARI@PP. Fargekoder: svart = funksjon ikke tilgjengelig; rødt= ikke utført/fullført; 
oransje=utført med hjelp/instruksjon; grønt=utført helt greit. Tekst i blått viser til nummererte bilder i prototypen 
som ligger i vedlegg 4.  
 
 
Generelle kommentarer under veis var bl.a. at symbolbruken i prototypen med fordel kunne 
vært avstemt mot symbolbruken i DIPS – slik at begge systemene bruker samme symbol for 
varsler, diktering/talegjenkjenning og for å flytte seg i systemet. Det kommenteres også at 
nytten av appen forutsetter at den er kompatibel med DIPS slik at oppgaver ikke må gjøres 




Gitt dette framholdes det at «…det ville vært himmelrik på jord å kunne utføre alle 
oppgavene via nettbrettet uten å måtte finne stasjonær pc, logge seg inn og ut for hver 
pasient/forflytning gjennom arbeidsdagen…». 
 
Det kan synes som om studenten tar systemet mer intuitivt og kanskje også liker bedre å 
utforske prototypens funksjoner. TP2 er opptatt av at ikonbruken samsvarer mellom DIPS og 
prototypen; det virker forstyrrende at det opereres med ulik symbolbruk på samme 
oppgave/funksjon. Det er også tydelig at bruk av symboler/bilder og tekst som 
navigeringsinformasjon, er nyttig – men at man som utvikler ikke kan ta for gitt hvilke 
symboler/bilder som gir best gjenkjenning hos de enkelte brukere. Testperson 2 
kommenterte at bruk av brev-ikon for oppgaver som krever at noe sendes fra TP2, ikke er 
intuitivt forståelig. Følgelig blir det litt forvirrende at en knapp med bilde av et brev betyr at 
man skal GI TILBAKEMELDING til pasient, henviser, eller andre – mens en annen knapp 
med samme brev-ikon på omhandler HENVENDELSER til innlogget lege. Den første 
knappen som fordrer at innlogget bruker sender fra seg noe, bør ha et annet ikon enn et 
brev-ikon. Den eldste testpersonen hadde ingen kommentarer til selve brukergrensesnittet – 
ikoner, farger og plassering av elementene på skjermen. 
 
 
Mine observasjoner under brukertesten viser at det er noen oppgaver testpersonene raskere 
finner ut av hvordan kan løses ved bruk av prototypen/app: 
• Utføre pasientrelaterte oppgaver 
• Journalføre 
• Ta bilder  
• Informere 
• Planlegge  
 
 
Observasjonen av testpersonene indikerer også at prototypen/appen kan tilføre pasient- og 
avdelingsarbeidet merverdi som overrasker og verdsettes av karkirurgene: 
• Tilgang til pedagogiske hjelpemidler 
o Figurer, VAS-skala, pasientinformasjon 
• Mulighet til å utføre arbeidsoppgaver uavhengig av innlogging på stasjonær pc 
• Bedre oversikt og arbeidsflyt gjennom dagen fordi både pasientrelaterte oppgaver, 
hasteoppgaver, kommunikasjon mellom helsepersonell og «sideoppgaver» 
(forberede undervisning, forskning, osv) ligger samlet i en «dings» man kan ha med 
seg overalt og hvor man enkelt navigerer mellom oppgavene 
• Fleksibelt system som i noen grad tilpasser seg brukeren  
o TO DO LISTE, SIST BRUKTE…, HENT BILDER FRA 
• Enkelt å lage sammensatte dokumenter 
o Epikriser, behandlingsplaner 
 
 
Observasjonen av testpersonene antyder også hva som kan være hindringer for både 
utvikling og implementering av variceapp på mobil enhet: 
• Brukergrensesnittet til app for forskjellig fra andre systemer klinikerne bruker 
• Manglende sammenkobling og kommunikasjon mellom app og andre fagsystemer 
klinikerne bruker (DIPS, talegjenkjenning) 
• Manglende tilgang på nettbrett i egnet størrelse (bør være mindre enn 11 tommer) 
• Vanskelig å venne seg av med ett system og bruke et nytt system 
 
 
Overraskende funn fra observasjonen var at: 
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• Tydelig forskjellig navigasjonsadferd mellom (ung) medisinerstudent og (voksen) 
LIS/spesialist 
• Liten opptatthet av å søke ekstra informasjon om funksjoner, sider og organisering – 
enten måtte det være innlysende hvordan ting skulle brukes og hang sammen, eller 
også måtte det være svært lett å finne ut av ved å prøve og feile 
• Ulike ting skaper begeistring (brukerglede) – valgfrihet og fleksibilitet hos «ung»; 
stringent praksisnær organisering og verktøy hos «voksen». 
 
 
Fra et brukerorientert design (34) ståsted kan følgende lærdommer trekkes ut av 
observasjonsfasen: 
 
• Strategi (strategy) – bør helt klart være målsetting å utvikle et produkt som matcher 
klinikernes ønsker og behov; et produkt som svarer på utfordringer klinikerne 
opplever på kroppen; et produkt som kan tilføre arbeidet merverdi (som må defineres 
av klinikerne selv). Men – unngå å lage et nytt produkt for å innføre noe nytt (ny 
organisering; nye oppgavefordeling; nytt produkt). Hva som gir umiddelbar nytte er 
forskjellig fra brukergruppe til brukergruppe (yngre, eldre, osv). 
 
• Omfang (scope) – bør omfatte de funksjonene klinikerne trenger mest og helst 
etterspør nye løsninger på. Bør følge designprinsippene til Hanstad og Lyytinen – 
dvs. gradvis utvikling av nye versjoner i takt med brukernes ønsker og behov. 
 
• Arkitektur (structure) – arkitekturen må sørge for at systemet/appen snakker sammen 
med øvrige fagsystemer klinikerne bruker og gir mulighet for sømløs autentisering og 
autorisering. De organisatoriske prinsippene i systemet må stemme overens med 
hvordan arbeidsdagen og arbeidsosppgavene til sluttbrukerne, er organisert. Videre 
må det hensyntas at yngre brukere har andre navigeringsmønstre og – behov enn 
mer voksne brukere. Dette er sikkert mulig å påvirke gjennom bruk og at brukere blir 
vant til systemet, men kan også fort bli et hinder for aksept av systemet.  
 
• Utforming (skeleton) – mobile enheter fordrer enklere/ryddigere «wireframe» enn 
nettsider; det er mitt inntrykk at rause «knapper» er viktigst å prioritere foran 
«courtesy» og «wayfinding» knapper – på mobile enheter som skal brukes i en 
hektisk hverdag, er rullegardinmenyer, skrivefelt og radio knapper lite egnet. Så langt 
det er mulig bør hele arbeidsprosesser (TA BILDER + ARKIVERE i EPJ) organiseres 
i ett «klikk».  
 
• Brukergrensesnitt (surface) – er overraskende viktig for brukerne! Valg av ikoner og 
plassering bør nøye gjennomarbeides sammen med klinikerne/brukerne og 
samkjøres med andre IKT-systemer de bruker. Tekst og ikon sammen gir best 
«knapp». Kanskje bør det være en valgmulighet for den enkelte bruker å møblere 
brukergrensesnittet med ikoner de liker og finner «riktig»?  
 
Tidsbruken varierte noe mellom testpersonene; studenten hadde i utgangspunktet best tid og 
brukte litt tid innimellom på å leke litt rundt med de ulike funksjonene i prototypen/appen. De 
to andre testpersonene gjorde testen i løpet av en vanlig arbeidsdag og hadde begrenset tid 
til rådighet; ca. 25-40 min. De prioriterte å løse oppgavene. Det er likevel en tendens til at 
TP2 løste oppgavene raskere enn TP1 og særlig TP3 – dette på tross at av studenten var 
usikker på hva som inngikk i de kliniske oppgavene (har ikke vært på karklinikken ennå…).  
 
Dette kan forstås som et resultat av større fortrolighet med selve teknologien (mobil enhet + 




Den eldste testpersonen virket mest knyttet til sine eksisterende verktøyer og metoder – 
stasjonær pc for journalføring; papirbilder for pasientinformasjon; mail for kommunikasjon og 
gav inntrykk av å være svært dreven og på «hjemmebane» på eget kontor som var meget 
godt utstyrt.  
Den eldste testpersonen hadde også mest på hjertet – hadde mange meninger om 
pasientarbeidet; oppgavefordelingen; utstyret på avdelingen; historikken. Dette hadde nok 
noe å si for tidsbruken som ville vært annerledes dersom fokuset kun hadde vært på 
oppgavene. Jeg kunne vært strengere på det, men hadde da samtidig gått glipp av mange 








DEL V – DRØFTELSE 
 
Innledning dette kapitlet skal jeg drøfte mine hovedfunn fra datainnsamlingen og 
sammenholde funnene mine med teorien jeg har valgt ut. 
 
Jeg vil først formulere hovedfunnene og trekke fram de elementene av empirien min som 
underbygger funnene. Jeg drøfter så hvordan funnene mine plasserer seg i forhold til den 
teorien jeg har valgt ut innenfor medisinen (varicefaget), helseinformatikken (design science, 
aksjonsforskning og implementering) og teknologien (computer assisted diagnostics). 
 
Jeg redegjør for hvordan mine funn svarer ut mine forskningsspørsmål og jeg avrunder 
drøftelsen av hvert hovedfunn ved å trekke fram det jeg mener er nytt og innovativt i min 
empiri (survey, intervju og observasjon). 
 
Jeg drøfter også den metodiske kvaliteten i mitt forskningsarbeid i form av gyldighet, 
pålitelighet, generaliserbarhet, transparens og refleksivitet. 
 
 
FØRSTE HOVEDFUNN:  
 
Effekt av endovenøs ablasjon måles og vurderes ved bruk av ultralyd i form av 
ultralydverifisert veneokklusjon. Tilleggsfunn: det har skjedd en endring i hvordan 
effekt måles/vurderes i løpet av de siste 5-10 årene/sammenfallende med 
innfasingen av endovenøse teknikker. 
 
 
HVA VISER MITT DATAMATERIALE? 
 
Alle informantene mine understreker hvor sentral bruken av ultralyd er i vurderingen av effekt 
ved endovenøs ablasjon. Ultralyd benyttes både i utredningen og når resultatet av 
behandlingen skal vurderes. Ultralyd fungerer slik at man umiddelbart i tilknytningen til en 
pågående/gjennomført behandling, får et bilde av den behandlede venen hvor av det er 
enkelt å se om venen er lukket/okkludert, eller om hele eller deler av venen fortsatt er åpen. 
Ultralyd er en smertefri, ikke-invasiv undersøkelsesmetode som enkelt kan utføres samtidig 
med selve ablasjonsprosedyren og på ulike tidspunkter post-operativt. Det trengs imidlertid 
både opplæring og en god del erfaring med bruk av ultralyd, før dette blir et effektivt verktøy 
for klinikerne. Betydningen av god opplæring i bruk av ultralyd, understrekes av informantene 
mine.  
 
I RHF Sørøst synes det ikke å være verken tradisjon, eller systematikk for å inkludere andre 
faktorer i vurderingen av klinisk effekt - det benyttes i alle fall ikke verktøy for vurdering av 
generell symptombedring, sykdomsrelatert livskvalitet eller kostnadseffektivitet. Klinikerne er 
i varierende grad opptatt av disse elementene ved den kliniske effektvurderingen, men det 




«Nei - heller ikke i det private gjøres det standard måling av pasienttilfredshet. Det 
gjøres standardiserte målinger på smerter, men ikke på livskvalitet. QALY er prioritert 
ned – gav lite egentlig» OP1 
 
«Jeg spørr aktivt om hvordan pasientene har det – men bruker ikke spesifikke verktøy 
til dette» P1 
 
«Vi gjør ikke noe annet enn rett etter operasjonen – da spør jeg pasientene aktivt om 
det gikk greit. Jeg spør om de har hatt smerter – ingen har hatt nerveskade» O6  
 
De klinikerne som har drevet med varicebehandling i mer enn 10-15 år, har opplevd 
overgangen fra kirurgi til det endovenøse regimet. I kirurgiens tidsalder ble det heller ikke 
gjort rutinemessig etterkontroll med effektvurdering hos pasientene; i en overgangsfase på 
ett års tid etter introduksjon av endovenøse teknikker ble pasientene tatt til etterkontroll.  
 
Kontrollregimet nå er at rutinemessige kontroller er omgjort til pasientstyrte kontroller - både i 
offentlige og private virksomheter; men at begrunnelsen for denne endringen er noe ulike 
mellom offentlige og private utførere.  
 
«I forrige jobb var EVA nytt og da var vi mer opptatt av å følge opp resultatene. 
Effekten av varicekirurgi er noe av det vi kontrollerer i mindre grad – vi har et 
beskjedent kontrollregime. Man forventer at de blir bra – blir de ikke bra, sier de fra» 
O3 
 
«Jeg har holdt på i en 10 – års periode: jeg legger nå etter hvert større vekt på 
livskvalitet enn tidligere. Det grunnleggende effektmålet er å påvise en intakt 
obliterasjon og det må gjøres ultrasonografisk. Jeg bruker ikke standardiserte skjema 
til dette» P1 
  
«Oppfølgingsregimet er at pasientene tar kontakt dersom de ikke er fornøyd. Alle ble 
tatt til kontroll det første året – resultatene var så gode at man sluttet med å ta de inn 
til kontroll» O6 
 
  
HVORDAN STEMMER FUNNENE OVERENS MED MITT TEORIGRUNNLAG? 
 
Praksisen RHF Sørøst har vedrørende effektvurdering relatert til endovenøs ablasjon er 
delvis i tråd med oppdatert internasjonal kunnskapsbasert praksis. Den ubestridte stillingen 
bruk av ultralyd har som verktøy til å vurdere effekt, er helt i tråd med allment anerkjente 
faglige standarder slik dette framkommer hos bl.a. Kundu (12) og van den Bos (13).  
 
«Hvis man overhodet skal vurdere pasientene etter behandling, skal det gjøres både 
ultralyd og visuell bedømming – det første på årer som er EVAet; visuelt der man kun 
har lukket smågrener til magna og parva» O2 
 
 
Det som ikke er i tråd med oppdatert kunnskap, er den manglende vektleggingen av 
livskvalitet som del av den kliniske effektvurderingen; det samme kan i noen grad også sies 
om en tilsynelatende manglende systematikk i innhenting av informasjon rundt symptombilde 
og livskvalitet (12).  
 
«Nei – jeg bruker ikke skjema for det. I det private ringer jeg og spørr! Blir ikke noe 





Endringene i kontrollregimet begrunnes litt ulikt hos ulike utførerne. I danskenes 
retningslinjer fra 2012 (2) understrekes det at alle pasienter skal kontrolleres etter 3-6 
måneder med ultralyd, mens det i RHF Sørøst er en etablert praksis på at etterkontrollene er 
pasientstyrt. I offentlige sykehus innen RHF Sørøst begrunnes dette med prioritering og at 
det ikke er nødvendig å kontrollere den enkelte pasient fordi de endovenøse 
behandlingsformen anses svært trygg og forutsigbar. Private utførere begrunner minst en 
fast årlig etterkontroll med at pasientene ønsker dette og ser på det som en del av 
behandlingstransaksjonen. Begge strategiene kan forsvares utfra den standarden som 
gjelder i mangel av nasjonale faglige retningslinjer på området - nemlig at behandlingen skal 
være omsorgsfull og forsvarlig. 
 
«Pasientene kan ringe og si ifra om de ikke er fornøyd. Veldig få tar kontakt og er ikke 
fornøyd etter ett år. Den prosenten ligger under 5 %» OP1 
 
«I det private må man dokumentere effekten ved å ta pasientene tilbake – pasientene 
må overbevises og for å vise andre» PO1 
 
 
I et design science utviklingsperspektiv synes det helt klart at den raske innfasingen av ulike 
endovenøse ablasjonsteknikker, i hovedsak har vært teknologidrevet, med i samspill med 
klinikerne (20). Så sent som i 2005 uttrykte danske karkiruger bekymring over «…usikker 
laserbehandling som sniges inn…» i varicebehandlingsporteføljen uten at man hadde gjort 
tilstrekkelig valideringsarbeid rundt de endovenøse teknikkene.  
 
Men allerede i 2012 inngår de selvsamme endovenøse teknikkene i de danske nasjonale 
retningslinjene for varicebehandling og sidestilles med tradisjonell kirurgi på alt unntatt 
håndteringen av perforanter - her er det fortsatt kirurgi som gjelder. Det klinikerne har vært 
opptatt av er kvalitetssikringen av teknikkene i form av bl.a. randomiserte og kontrollerte 
studier som sammenlikner de nye teknikkene med den tradisjonelle gullstandarden for 
varicebehandling. Dette kravet til at de nye endovenøse teknikkene skulle sammenliknes 
med og være minst like gode som, de tradisjonelle behandlingsformene, har vært et 
ufravikelig krav fra klinikernes side - og har i så måte vært et viktig bidrag inn i 
utviklingsarbeidet rundt endovenøse teknikker (6).  
 
«Jeg har brukt to generasjoner laser og bruker nå lim. Under utenlandsopphold 
forstod jeg at damp er mer skånsomt enn laser. Tok i bruk lim da metoden ble 
godkjent av FDA.» P1 
 
 
Selv om sterke teknologiutviklere har vært svært aktive for å implementere bl.a. 
laserteknologi innen medisin, kan man si at klinikernes krav til vitenskapliggjøring bidrar til at 
utviklingsprosessene har tatt opp i seg elementer fra Hevner & March (19) som ønske om å 
skape noe innovativt som svarer på en utfordring, eller i det minste kan sies å løse et 
problem bedre enn det tidligere teknikker gjorde. At dette også kan forløse et kommersielt 
potensiale, ligger som en naturlig forutsetning for design science tilnærmingen og ivaretas av 
teknologieeier.  
 
Det tydelige kravet til planmessighet, evaluering og indre konsistens (dose-respons-organisk 
substrat) som klinikere er forpliktet på, styrker kvaliteten og understøtter framdriften i design 
prosessen fordi kravene må oppfylles, de kan ikke omgåes. Teknologieiere og klinikere har 




I dokumentasjonen som klinikerne presenterer i sine artikler, står det gjennomgående veldig 
lite om hvordan samspillet med teknologieierne har vært - men basert på min egen erfaring 
som klinikerinnovatør, vet jeg endel om samspillet mellom teknologieiere og klinikere; der det 
fungerer hensiktmessig har prosessene en indre dynamikk som samsvarer ganske godt med 
Hevner & March.  
 
Slik jeg har efaring med den type samarbeid mellom teknologieiere og klinikere som i sin tur 
gjorde innføringen av endovenøse teknikker mulig, har slikt samarbeid likhetstrekk med den 
relasjonen som Susman & Evered (20) beskriver som vanlig mellom aksjonsforskeren og det 
miljøet forskning og utvikling foregår i – i den forstand at kriteriene for hva som er målbildet 
er framforhandlet av aktørene OG forskere, ikke bare forskere. Man kan i tråd med 
tradisjonene innen aksjonsforskningen finne holdepunkter for at sannhetskriteriet ikke er gitt 
men «samskapt» i relasjonen mellom teknologer og klinikere. Dette er en viktig forskjell i 
forhold til RCT måten å innovere på. 
 
Norge er ikke et stort land og ofte er det ildsjeler innenfor faget og teknologien som finner 
sammen og jobber fram løsninger hvor teknologi finner nye bruksmåter innen medisinen - i 
en prosess som handler mye om å prøve seg fram, prøve og feile, tenke sammen, 
engasjement og det å utfylle hverandre.  
 
Det at det er klinikernes omdømme og autorisasjon som står på spill, har sannsynligvis 
bidratt til at de som gruppe evnet å stå fast ved kravet om en vitenskaplig holdbar 
valideringsprosess for de nye teknikkene. Og - sist men ikke minst; vitenskapliggjøringen er 
det klinikerne som har hatt kontroll over og som profiterer på i dobbel forstand ved at de får 
ta i bruk nye metoder og utstyr samtidig som de bygger eget faglige omdømme og 
attraktivitet.  
 
Selv om de endovenøse teknikkene representerer innføringen av en helt ny teknologi i 
varicebehandlingen, representerer den ikke en vesentlig endring av klinikerrollen - slik tilfellet 
noen ganger har vært ved innføring av computer assisted diagnostics ellers i klinikken. Det 
er ofte endringene i rolle, handlingsrom og ansvar som er kontroversielt for klinikerne i 
forhold til implementering av ny teknologi (4).  
 
Variceklinikeren beholder sin rolle og betyding selv om behandlingsprosedyren som utføres, 
er vesensforskjellig fra tidligere. Dette kan forklare hvorfor innføringen av de endovenøses 
teknikkene i varicefaget har skjedd så pass raskt og har blitt så godt adoptert av klinikerne - 
når vitenskapliggjøringen først var forsvarlig ivaretatt slik at klinikerne har ryggen fri i 
helserettslig forstand.  
 
Et annet forhold som nok bidro til at innfasingen av de endovenøse teknikkene gikk 
forholdsvis raskt, er at teknologien i de nye metodene går rett inn i kjernekompertansen til 
klinikerne (21). Det er ikke snakk om teknologi som medfører at klinikerne må ivareta nye 
oppgaver/oppgaver de ikke ønsker/oppgaver som ligger utenfor deres kjernekomperanse - 
eksempelvis administrative oppgaver, eller oppgaver knyttet til organisasjonens krav til 
rapportering. Den nye metodikken stilte økte krav til kompetanse og innsats fra klinikerne 
side - men det har vært relatert til det klinikerne oppfatter som sin kjernekompetanse og - 
oppgaver, nemlig å operere pasienter. I så måte har de endovenøse teknikkene ført til 
sterkere spesialisering og tydelige skille mellom klinikere med det Dreyfus definerer 
som«novise» og «spesialist» kompetanse. Det er helt i tråd med og styrker 
spesialistkonseptet som gjelder innen medisinfaget. 
 
Med en eventuell innføring av non-invasive laserbaserte teknikker, vil spørsmålet kunne stille 
seg annerledes fordi dette åpner for at det ikke trengs behandlere med legekompetanse for å 
utføre deler av varicebehandlingen. Det er ikke gitt at legene/klinikerne vil se så positivt på 
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det - men det er også mulig at legene uansett vil finne sin plass innenfor en 
varicebehandlingsportefølje som samtidig med inkludering av non-invasive teknikker, blir 
bredere og mer brukerorientert.  
 
Det kan godt tenkes at legespesialistene vil oppleve det som positivt at en enklere og 
tryggere metode (non-invasiv kontra invasiv teknikk) kan brukes der den er egnet og at de 
endovenøse teknikkene forbeholdes en mindre pasientgruppe/andre karmalformasjoner. 
Dette vil kunne bidra til å ytterligere spesialisering og styring av legenes spesialistkonsept. 
 
Introduksjonen av ny teknologi i varicefaget har økt fagets status og attraktivitet som del av 
en legespesialitet; det har gjort behandlingene billigere og mer tilgjengelig for flere pasienter 
enn tidligere og dermed banet veien for at legene fortsatt vil eie varicefaget som etter hvert 
har blitt en «a la carte behandlig» hvor mange ulike metoder kan kombineres. Man kan heller 
ikke se bort fra at de nye «minimalistiske» behandlingsformene gjør varicebehandling mulig 
og attraktive for langt flere pasienter - både «enkle» og «kompliserte» pasienter; dette vil 




OPPSUMMERING AV FUNN RELATERT TIL FØRSTE FORSKNINGSSPØRSMÅL. 
 
Mitt forskningsarbeid har vist at varicebehandlingen som tilbys befolkningen i RHF Sørøst i 
2015 i all hovedsak utføres ved bruk av endovenøse teknikker og at behandlingstilbudet i så 
måte må betegnes som godt faglig begrunnet.  
 
Vurderingen av behandlingens teknisk effekt i form av ultralydverifisert veneokklusjon gjøres 
i noen grad per operativt - mens vurdering av behandlingseffekt mer helhetlig gjøres på 
bakgrunn av pasientstyrt feedback, men uten systematisk bruk av relevante klinisk validerte 
verktøy.  
 
Endovenøse teknikker ble innfaset i RHFets varicebehandlingsportefølje på midten/slutten av 
2000-tallet på bakgrunn av internasjonal forskning som viste svært gode resultater for de nye 
behandlingsteknikkene sammenliknet med tradisjonell kirurgisk tilnærming. Ved innføringen 
av endovenøse teknikker (EVA) ble behandlingseffekt vurdert ved rutinemessige 
etterkontroller av alle behandlede pasienter. Etter det første året - og svært overbevisende 
behandlingsresultater, ble rutinemessig etterkontroll avskaffet og erstattet med pasientstyrt 
oppfølging.  
 
«I det offentlige – ingen kontroll. I det offentlige har man ikke råd til det» OP1 
 
«Vi gjør ingen form for kontroller og jeg ser ikke noe mer til pasientene med mindre 
pasienten ikke er fornøyd og tar kontakt igjen. Det er veldig få som tar kontakt – kun 
et par av mine pasienter har tatt kontakt. Vi har så mange pasienter at det blir feil å 
etterkontrollere pasientene. Det er jo snakk om en grei og enkel prosedyre» O4 
 
Jeg har gjennom mitt forskningsarbeid også meg skaffet tilstrekkelig kunnskap til å designe 
en valideringsprosess for et non-invasive behandlingskonsept - en prosess som må legge til 
rette for dokumentering av ultralydsverifisert veneokklusjon samtidig som symptom- og 
livskvalitetsendringer dokumenteres og sammenliknes med tilsvarende hos f.eks. pasienter 
som har gjennomgått endovenøs ablasjon. Lengden på oppfølgingstiden er fleksibel - fra 




Jeg har tilstrekkelig kunnskap til å styre en valideringsprosess gjennom formelle og faglige 





Den nye kunnskapen fra mitt forskningsarbeid er at jeg her kan presentere en samlet 
oversikt over hvordan effekt av endovenøse ablasjoner skal vurderes for å være i tråd med 
kravet til kunnskapsbasert og forsvarlig praksis. Jeg viser også hvordan dette tilpasses og 
begrunnes ulikt av de samme aktører i RHF Sørøst avhengig av ytre rammebetingelser som 
finansiering og organisering av helsetjenesten. Dette utfordrer den overordnede 
kvalitetsstrategien i Norge som sier at alle skal ha et likeverdig helsetjenestetilbud. 
 
Jeg har vist at noen elementer i effektmålingen regnes som ufravikelig - som utsjekk av 
veneokklusjon ved bruk av ultralyd; mens klinikerne synes å mene at andre elementer kan 
inngå som supplement - dette gjelder blant annet ultralyd kontrollhyppighet og -regime og i 
hvilken grad sympombilde og livskvalitet skal vektlegges i effektvurderingen. Dette er en klar 
indikasjon på at dagens kliniske praksis ikke samsvarer helt med samfunnets forståelse av 
kvalitet og brukermedvirkning.  
 
Jeg har også fått fram indikasjoner på at innfasing av ny teknologi i helsetjenesten i 
hovedsak er teknologidrevet, men at klinikernes krav til kunnskapsbasert praksis legger 
føringer for utviklings- og implementerinsprosessene. Innfasing av teknologi i helsetjenesten 
skjer gjennom andre type dynamikk og prosesser enn innføring av nye legemidler og utstyr 
og jeg viser at klinikerne ivaretar en dørvokter funksjon mellom teknologieiere og pasienter 
gjennom å stille krav til evidens før ny teknologi og nye metoder tas i bruk i klinikken. 
Personlig risiko for tilsynsmessig oppfølging for de legene som driver praksis som ikke er i 
tråd med allment anerkjente faglige standarder, bidrar også til å disiplinere innfasingen av 
teknologi i klinikken. Dette eksemplet på legegruppens dørvokterfunksjon gir grunn til å 
ettergå hvorvidt andre profesjonsgrupper ivaretar pasientsikkerhet på tilsvarende måter 
ovenfor teknologiprosjekter hvor legegruppen er fraværende; bl.a. velferdsteknologi. 
 
I min empiri finns holdepunkter for at design science metodikk - i samspill med klassisk 
naturvitenskaplig metodikk - har vært drivende i innfasingen av de endovenøse 
behandlingsformene i varicefaget. Dette kan like godt representere dels ubevisste tilnærming 
basert på domenenes grunnleggende antagelser, som nøye overveide metodiske 
tilnærminger og prosesser.  
 
Det er grunn til å tro at bevissthet og refleksjon rundt ulike fagdomeners bidrag, dog er å 





Dokumentasjonen av det endovenøse behandlingsforløpet varierer mye og baseres 
lite på validerte kliniske verktøy fordi klinikernes autonomi også omfatter utvelgelse 
av hvilke kvalitetsmål de vil etterleve. Tilleggsfunn: behandlingsforløpet er til en viss 






HVA VISER MITT DATAMATERIALE? 
 
Mine informanter er svært tydelige på at henvisningene de får fra fastlegene, kan bli bedre. 
Noen går så langt som til å si at henvisningene fra fastlegene er verdiløse fordi de ikke 
inneholder noen symptombeskrivelser og heller ikke bilder av f.eks. sår og trofiske 
hudforandringer. Dette vanskeliggjør den innledende vurderingen i spesialisthelsetjenesten 
som avgjør hvilken prioritet pasienten skal ha - om pasienten har rett til prioritert helsehjelp. 
Informantene mine uttrykker bekymring over at pasienter får forlenget sitt sykdomsforløp og 
ikke oppfylt sin rett til nødvendig helsehjelp på grunn av dårlig kvalitet på henvisningene. 
 
«Hvis fastlegen kunne sende inn bilder og bedre beskrivelse jmf CEAP – det kunne 
lettet seleksjonen av pasienter som skal inn til operasjon» O6 
 
CEAP-klassifikasjonen er verktøyet som skal brukes i prioriteringsøyemed ettersom RHFets 
kriterier for hvem som skal ha behandling, bygger på denne klassifikasjonen. Men mange av 
informantene bruker ikke denne og dokumenterer heller ikke at CEAP er brukt. Noen 
informanter bruker og dokumenterer bruk av CEAP hos pasienter med klasse C3-4 eller 
høyere. En virksomhet bruker CEAP mer systematisk enn de øvrige virksomhetene og 
sender bl.a. fastlegene svar på henvisningene hvor avslag på henvisning begrunnes utfra 
CEAP/C-klasse. 
 
«CEAP brukes fortsatt – prøver å følge anbefalingene som kom fra RHF Sørøst i 
2014. Prøver å få fastlegene til å bruke CEAP ved henvisning – har sendt fastlegene 
orientering om dette; prøver å få dem til å bruke dette. Bruker dette som forklaring 
tilbake til fastlegene når henvisninger avvises» O2 
 
De ulike virksomhetene har ulik praksis på hvordan de vurderer og deretter prioriterer 
pasienter som er henvist og kommer til utredning med tanke på endovenøs behandling - 
noen virksomheter (informanter fra samme virksomhet sier det samme) følger RHF Sørøst 
sine retningslinjer og prioriterer strengt pasienter med C-klasse 2 eller større til behandling, 
mens andre virksomheter overlater til hver enkelt karkirurg å gjøre en skjønnsmessig 
vurdering av hvorvidt pasienten skal tilbys behandling. Ingen av virksomhetene har system 
som genererer oversikt over hvordan de ulike klinikerne - eller avdelingen som helhet - 
klassifiserer pasienter på basis av CEAP. Kun i enkelte tilfeller dokumenteres bruk av og 
prioritering etter CEAP. Det er mulig å «strekke kriteriene» både for pasientene og 
karkirurgene slik at pasienter som strengt tatt ikke har symptomgivende varicer, likevel får 
behandling - og det gjøres også. Den manglende bruken av CEAP begrunnes med tidspress; 
at bruk av CEAP ikke er krav eller praksis i avdelingen; at CEAP ikke finns som mal i EPJ. 
  
«CEAP brukes pre-operativt på venepoliklinikken for de med alvorlig venepatologi. På 
varicepoliklinikken brukes CEAP-skalaen i mindre grad. Den brukes dog i 
forskningsøyemed – men jeg vet ikke helt hva avdelingen forsker på; det er på 
venepoliklinikken» O3 
 
«Jovisst brukes CEAP-klassifikasjonen: den gjelder! Denne holdes fortsatt varm i det 
venøse miljøet på verdensbasis. Selv journalfører alltid når pasienten ligger i C3-6» 
P1 
 
«CEAP bruker jeg ikke – men jeg følger retningslinjene fra RHF Sørøst som sier at 
alle med C2 og oppover skal tilbys behandling. Vanskelig å bruke CEAP – brukes lite, 
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men i Sverige brukes CEAP veldig strengt – venøs patologi fra C4 og oppover 
prioriteres» OP2 
 
«Jeg tror det er svært ulik praksis blant private institusjoner/tilbydere hva gjelder 
utredning: jeg gjør alltid grundig utredning, men det gjør ikke alle andre!» P1 
 
«Jeg bruker sjelden CEAP» O1 
 
 
De aller fleste pasienter er dag- eller polikliniske pasienter og utskrives med «åpen retur» 
etter behandling, samt at sykepleiere følger opp pasientene telefonisk i 1-2 dager post-
operativt. Noen virksomheter sender med pasientene et spørreskjema hvor de kan gi 
tilbakemelding vedr. sykehusoppholdet som helhet, anonymisert.  
 
Ifølge informantene er det en svært liten andel pasienter (2-4 %) som tar kontakt fordi de har 
mer plager enn forventet, eller ikke synes de har blitt så bra som de hadde håpet. I de 
tilfellene tas pasienten raskt tilbake til vurdering - bl.a. gjøres det ultralyd for å sjekke 
karokklusjon.  
 
«Pasientene kan ringe og si ifra om de ikke er fornøyd. Veldig få tar kontakt og er ikke 
fornøyd etter ett år. Den prosenten ligger under 5 %» OP1 
 
I offentlige sykehus gjøres ingen rutinemessig kontroll etter endovenøse ablasjoner, men 
noen pasienter settes opp til kontroll etter kirurgens ønske og det tidligere opererte benet 
vurderes alltid dersom pasienten kommer til utredning for neste fot. I private virksomheter tas 
pasientene tilbake til etterkontroll innen ett år etter ablasjonen - også her avbestiller mange 
kontrolltimen fordi de har blitt så bra. Begrunnelsen for å ikke ha rutinemessige 
etterkontroller i de offentlige sykehusene er at man der ikke kan prioritere kontroller framfor 
kapasitet til å behandle nye pasienter, men private utførere begrunner etterkontrollene med 
ønske om å kvalitetssjekke behandlingen; pasienters ønske om kontroll som del av 
behandlingen; og sist, men ikke minst - kirurgens ønske om ha eget «skrytealbum» av særs 
vellykkede behandlinger. 
 
«I det private må man dokumentere effekten ved å ta pasientene tilbake – pasientene 
må overbevises og for å vise andre» PO1 
 
Alt i alt antyder mitt datamateriale at informantenes bevisthet rundt systematisk 
dokumentasjon gjennom hele behandlingsforløpet, er mangelfull - samt at de i svært 
varierende grad bruker validerte kliniske verktøy i dokumentasjonarbeidet. Oppfølgingen 
etter behandling er pasientstyrt med en pragmatisk, prioriteringsbegrunnelse i det offentlige 
og en kvalitetskontroll/transaksjonsaktig begrunnelse i det private.  
 
Informantene tilkjennegir en praksis som i stor grad gir rom for brukermedvirkning både når 
det gjelder prioritering og oppfølging, men pasienttilfredshet uttrykt som symptombedring og 
sykdomsrelatert livskvalitet dokumenteres verken systematisk eller konsistent. 
 
«Noen tar jeg tilbake – de som i utgangspunktet har mye symptomer og plager tar jeg 
tilbake etter 6 mnd. C3-4; 4 mer enn 3» OP2 
 
Surveyen viser at informantene i liten grad kobler deres egen faglig utvikling og standard 
sammen med virksomhetenes internkontrollsystemer og helsetjenestens overordnede 
kvalitetskriterier. Informantene er opptatt av å ha høy faglig standard og å drive kontinuerlig 
utvikling av egne ferdigheter - men dette kobles i liten grad til systemer, organisasjon og 
eksterne rammebetingelser som lov og forskrift. Informantene synes heller ikke å legge 
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særlig vekt på bruk av validerte verktøy som grunnlag for rapportering, standardisering 
(avdelingsvis) eller forskning.  
 
Spørreundersøkelsen viser også at holdningene til faglig utvikling og systematikk 
preges/legges på virksomhetsnivå - i en virksomhet gjør hver informant «...ting på sin 
måte…» og kjenner ikke til at det finns noe overordnet kvalitetssystem; i andre virksomheter 
er det «...slik gjør vi det her…»; noen få ting som kjennskap til retningslinjer er «...på RHF 
Sørøst sin måte…» mens jeg ikke har funnet noen elementer som kan sies å være  
nasjonale i mitt materiale. Utover en informant som legger sin praksis opp mot hva som er 
internasjonalt anerkjent gjennom f.eks. godkjenning i FDA, er det ingen henvisninger til 
nasjonale eller internasjonale kvalitetskrav eller - praksis. 
 
Det framkommer også at informantene - representative for RHF Sørøst sine varicekirurger - 
er en svært homogen gruppe; de er leger i spesialisering, eller med karkirurgi som fag; de 
fleste er menn og jobber i offentlig sektor hvor de har vært over tid; majoriteten kjenner og 
følger RHF Sørøst sine retningslinjer for varicebehandling. Dette skaper grobunn for sterke 
faglige mester-svenn relasjoner informantene imellom - med den ulempen at «uvaner» og 
«blindsoner» også arves. 
 
Funn fra spørreundersøkelsen er overraskende tydelig på at informantene nesten 
utelukkende kobler kvalitet og fagutvikling på virksomhetsnivå til egne «legeaktiviteter» samt 
aktiviteter som inngår i «mester-svenn» konseptet; på spørsmål om hva som kunne bidra til å 
forbedre/videreutvikle virksomheten(es) varicebehanlding, scorer forslag som omhandler 
ledelsesmessige og organisatoriske tiltak helt på bunn. Kvalitetsarbeid i form av 
avvikshåndtering rangeres på en sjette plass. Det informantene har tro på som utviklingstiltak 
på virksomhetsnivå, er nesten utelukkende aktiviteter de selv har kontroll over og utøver - 
som seleksjons av pasienter, grundig forundersøkelse, god informasjon og mulighet til faglig 
utvikling for legene. Økt mulighet til pasientmedvirkning scorer også høyt som utviklingstiltak. 
 
Det er også interessant å se at når det gjelder spørsmålet om utviklingstiltak (for bedre 
varicebehandling) på virksomhetsnivå, så utrykkes det liten tvil - det er svært få av 
respondentene som uttrykker usikkerhet vedrørende utviklingspotensialet knyttet til de 
foreslåtte tiltakene. Jeg oppfatter dette dithen at jeg i mitt spørreskjema har «truffet» med de 
forslagene til utviklings- og forbedringstiltak som jeg foreslår og gir respondentene mulighet 
til å rangere.  
 
I spørreundersøkelsen ber jeg respondentene om å beskrive kvalitetssystemet deres 
virksomhet tilbyr dem og som de bruker i tilknytning til varicepasientene de behandler. Det er 
helt gjennomgående at kvalitetssystemet bygger på og nesten utelukkende omfatter 
legeaktiviteter som å ta pasientene tilbake til kontroll; å motta tilbakemeldinger fra pasienter 
eller fastlege; telefonkonferering v/behov; opplæring og undervisning; implementering av 




HVORDAN STEMMER FUNNENE OVERENS MED MITT TEORIGRUNNLAG? 
 
Den forståelse av farlighet og kvalitet, samt den praksis i tilknytning til kvalitets- og 
utviklingsarbeid, som demonstreres i spørreundersøkelsen er helt i tråd med 
kvalitetstenkningen innenfor medisinen. Det rådende konsept er såkalt «kunnskapsbasert 
praksis» som skal sikre at pasienter til envher tid får tilgang til behandling som er trygg, 
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sikker og effektiv og at de ikke utsettes for verken bedrageri, spekulativ eller skadelig 
behandling.  
 
Ansvaret for kunnskapsbasert praksis påhviler primært virksomheten som skal legge til rette 
for at klinikerne kan oppfylle sine forpliktelser - men i praksis er dette et ansvar som følger 
legerollen og som leger i sin allminnelighet kjenner seg sterkt forpliktet på. Måten 
informantene tenker om kvalitet og fagutvikling på, er derfor ikke avvikende fra normen innen 
medisinen, men tilnærmingen framstår samtidig som silopreget og svært metode 
konserverende. Tilnærmingen framstår også som tilbakeskuende, retrospektiv og lite egnet 
til å drive innovasjon i betydningen fornye og stadig forbedre tjenestetilbudet.  
  
Merverdi for samfunnet er en viktig faktor når vi snakker om innovasjon i offentlig sektor. 
Formålet med innovasjon i offentlig sektor kan være både å skape sosial og økonomisk 
verdi. Sosial verdi kan være å utvikle bedre tjenester for borgerne for eksempel ved å korte 
ned ventetiden på sykehusene. Økonomisk verdi kan være både økte inntekter og sparte 
utgifter. 
 
Det er vanskelig å knytte empirien her til mitt teorigrunnlag innen design science og 
aksjonsforskning direkte, men det er likevel naturlig å knytte informantenes syn på faglig 
utvikling opp mot Dreyfus (21) som beskriver veldig godt hvordan en fagperson utvikler seg 
fra nybegynner til ekspert. Heller ikke Dreyfus beskriver eller trekker inn konteksten som 
betydningsfull for faglig utvikling - faglig utvikling baseres på øving over tid samt en mester-
svenn relasjon. I følge Dreyfus forholder en ekspertutøver seg ikke til problemer eller 
beslutningsskjemaer, men gjør det som fungerer best. Gjenkjennelse av situasjoner bygger 
ikke på gjenkjenning av adskilte elementer, men på mer helhetlig mønstergjenkjenning. 
Situasjoner oppfattes intuitivt; det samme gjelder beslutninger, strategier og handlinger. 
Eksperten har en flytende og virtuos tilnærming og handler holistisk og synkront.  
 
I denne beskrivelsen er det ikke mye plass for system, retningslinjer, kontroll og rapportering 
- som er myndigheters og organisasjonens innretning i forhold til lovpålagte bidrag til 
faglighet og kvalitet. Det skal også legges til at det er stor spredning innen medisinen hva 
gjelder sammenhengen mellom det å følge en bestemt prosedyre og å oppnå et forutsigbart 
resultat; her plasserer kirurgien seg nok i den ene enden av skalaen, mens f.eks. psykiatrien 
plasserer seg i andre enden av skalaen. Det er anerkjent kunnskap at innen psykiatrisk 
behandling har selve terapeuten og terapeut-pasient relasjonen større forklaringskraft hva 
gjelder behandlingsresultat, enn hvilken behandlingsprotokoll som følges. Dette må sies å 
støtte Dreyfus tilnærming og svekke troen på at faglig kvalitet i hovedsak skapes gjennom å 
vektlegge system, retningslinjer, kontroll og rapportering. 
 
Informantenes tilsynelatende mangelfulle erkjennelse av viktigheten av systematikk og 
standardisering som grunnlag for kvalitet og faglighet, kan ha en sammenheng med hvordan 
man innen medisinen blir spesialistkompetent innenfor et fag. Spesialistutdanningene 
baseres på den enkelte leges interesse og nysgjerrighet for et bestemt fagområde og 
vektlegger i svært liten grad horisontal kunnskap - det er den medisinske dybdekunnskapen 
som står i fokus. Innen medisinen er det kun den samfunnsmedisinske spesialiteten som har 
definerte kompetanseområdet fra helt ulike disipliner (medisin, epidemiologi, kommunikason, 
miljørettet helsevern, beredskap) og hvor det i tillegg kreves flere års gruppebasert 
veiledning for å bli spesialistkompetent. Karkirurger bygger ikke opp sin 
spesialistkompetanse på samme måte og har ikke samme systemfokus som f.eks. 
samfunnsmedisinerne. Kanskje kan man si at karkirurgene har en relativt enkel kontekst å 
forholde seg til - pasienten (anestesert) på bordet - og derfor heller ikke ser behov for å 




Det som uansett regnes som felles for kunnskapsarbeidere er at de forventer å få utøve sin 
fagkompetanse med stor grad at autonomi og selvledelse. Dette kommer lett i konflikt med 
organisasjoners tilnærming til kvalitet - nemlig retningslinjer, standarder, kontroll og 
rapportering. Det kan også lett komme i konflikt med krav og forventninger fra omgivelsene - 
i form av f.eks. krav om større pasientmedvirkning. Dette tenker jeg er en av forklaringene på 
det tilsynelatende paradokset som går igjen i min empiri (både spørreundersøkelse og 
intervju) - nemlig at spesialistkompetente fagfolk i en kompleks organisatorisk kontekt ikke 
helt ser verdien av systematisk bruk av validerte kliniske verktøy som ledd i oppfyllelsen av 
dokumentasjons- og forsvarlighetskravene.  
 
«Nei - heller ikke i det private gjøres det standard måling av pasienttilfredshet. Det 
gjøres standardiserte målinger på smerter, men ikke på livskvalitet. QALY er prioritert 
ned – gav lite egentlig» OP1 
 
 
Teorigrunnlaget mitt innen computer assisted diagnostics viser hvilke muligheter som ligger i 
en fornuftlig og hensiktsmessig teknologiutvikling tilpasset helsetjenesten, men samtidig 
beskrives også hvor krevende møtet mellom teknologi og biologi er - det gjennomgående 
tema er likevel at samarbeid mellom teknologer og klinikere er helt nødvendig dersom det 
skal være mulig å utvikle nyttige og hensiktsmessige verktøy til bruk i klinikken (27).  
 
Kanskje er det mangel på slike prosesser bygd på samarbeid mellom teknologer og klinikere 
som gjør at også mine informanter så kjapt henviser til tekniske problemer på spørsmål om 
manglende bildebruk og dokumentasjon av f.eks. ultralyd? Den rådende styringsideologi i 
helsevesenet legger til grunn at helsepersonell skal produsere helsetjenester og så skal 
andre faggrupper ta seg av «logistikken» som omfatter alt fra sko til datasystemer. Det 
legges følgelig ikke aktivt til rette for utviklingsprosesser hvor verdifull helsepersonelltid 
avses til samarbeid med teknologer og utviklere - dermed bygges heller ikke den 
hybridkompetanse som trengs for at fagfolk fra klinikken og design sciencen kan utvikle noe 
sammen. Det er et organisatorisk - og til sist et politisk - ansvar. Dette er det en gryende 
bevissthet omkring i enkelte legemiljøer, men det kommer ikke til uttrykk hos mine 
informanter. 
 
Statlige myndigheter legger opp til storstilt satsing på teknologi og innovasjon med den 
begrunnelse at teknologien er et virkemiddel for å nå andre viktige samfunnsmessige mål 
(folkehelse, næringsutvikling, effektivitet, brukermedvirkning) – det dokumenteres stor 
teknologioptimisme og styringsvilje fra statlige myndigheters side (30). En slik utpreget top-
down tilnærming støttes ikke av mitt teorigrunnlag hvor det tvert i mot advares mot styring, 
standardisering og forhåndsdefinerte mål som svar på kompleksitetsutfordringene i 
helsevesenets møte med teknologien (24).  
 
Det er nesten ironisk at helsefagfolk på sin side har en forventning om at 
industrien/teknologien skal servere gode tekniske løsninger tilpasset klinikernes hverdag - 
uten noen innsats fra deres side, men teknologene på sin side er de som advarer mot å tro 
at IKT-systemer kan erstatte klinisk spesialistkompetanse!  
 
Her er det stor avstand mellom forventninger og realiteter og det sinker utvikling av 
funksjonelle løsninger.  
 
 




Jeg finner grunnlag for å konkludere med at dokumentasjonsplikten ikke i tilstrekkelig grad 
ivaretas gjennom hele det endovenøse behandlingsforløpet. Det er særlig 
prioriteringsarbeidet og kartlegging av symptomer og livskvalitet hos pasienten etter 
behandling, som ikke dokumenteres verken systematisk, eller standardisert. Manglende 
vektlegging av dette synes i hovedsak å ligge hos klinikerne, men kan også i noen grad 
tilskrives mangelfull systemstøtte. 
 
RHFet har retningslinjer og verktøy for prioritering, men fører ingen kontroll med at verktøy 
brukes slik at retningslinjene etterleves. Dette kan representere en «blindsone» mellom hva 
virksomheten og klinikerne oppfatter om eget kvalitetsanvar og kan muligens også kan 
knyttes til kunnskapsarbeiderne selv og deres oppfatning av faglighet, kvalitet og 
utviklingsarbeid som hovedsaklig et individuelt anliggende og valg. Det kan ha interessante 
ledelsesimplikasjoner dersom kunnskapsarbeidere forstår sin autonomi dithen at de selv kan 
bestemme hvilke kvalitetskriterier og lovkrav de skal oppfylle, og ikke.  
 
Pasientmedvirkningen ivaretas, men har klare svakheter i to retninger. På den ene siden gir 
det pasientstyrte oppfølgingskonseptet ikke tilstrekkelig systematisk kunnskap om alle 
faktorene som inngår i klinisk effekt - på den annen side kan for sterk pasientstyring gi 
prioriteringsskjevheter og en lite likeverdig fordeling av helsetjenester. Uten kontroll av egen 
«produksjon» er det vanskelig å drive kvalitetsarbeid - legger man til grunn at «…det går jo 
uansett greit…» blir det vanskelig å identifisere forbedringspotensialet. Til syvende og sist 
kan noen (pasienter) ha vondt av det man (behandlere/virksomhet) ikke vet. 
 
 
Klinikernes forståelse av kvalitet avviker i betydelig grad fra hva myndigheter og 
organisasjoner legger i de samme begrepene. Klinikernes forståelse av kvalitet er at det 
tillegger deres autonomi å avgjøre hva som konstituerer kvalitet; myndighetene forstår 
kvalitet som et demokratisk prosjekt som kan vedtas og implementeres top-down. Innovasjon 
er ikke høyt prioritert hos klinikere som har en mer silopreget, konserverende tilnærming til 





Mitt materiale viser at helsetjenestens organisasjoner og de høyspesialiserte fagfolkene som 
har sitt virke der, sannsynligvis har vesensforskjellig oppfatning av hva faglighet og kvalitet er 
og bygger på. Det kan virke som om klinikernes og virksomhetenes forståelse av kvalitet og 
faglighet er lite samstemt, eller at klinikerne rett og slett opplever virksomhetens krav som lite 
legitime og forpliktende - noe som i sin tur kan ha sammenheng med hvordan kravene er 
kommunisert og hvordan klinikernes etterlevelse av dem følges opp.  
 
Det framkommer tydelig at virksomheten (RHF Sørøst) har utarbeidet faglige retningslinjer 
for prioritering, men at dette ikke følges opp i alle avdelingene. Det kan virke som om man på 
overordnet virksomhetsnivå tar for gitt at klinikernes sterke fagbevissthet, også omfatter 
«ikke-faglige» krav og standarder - og derfor ikke har system for å «se» hvordan formelle og 
rettslige kvalitetskrav etterleves av klinikerne. 
 
«Mitt faglig standpunkt er at vi alltid bør følge opp det som er gjort! Sykehuset har 
ingen tall som dokumenterer at RF og åpen kirurgi fungerer – da lener man seg kun 
på tidligere forskningsarbeid uten å evaluere egen praksis. Gjelder kun varicer – ikke 




Dokumentasjonskravet som er helt sentralt i forsvarlighetsvurderingen, ivaretas ikke på en 
konsistent og systematisk måte hva gjelder hele behandlingsforløpet ved endovenøse 
ablasjoner som utføres i RHF Sørøst - min forskning viser på hvilke områder 
dokumentasjonsplikten i minst grad ivaretas, og antyder også hvorfor. 
 
«Det finns ingen måltall for fordeling av C-klasse pasienter i avdelingen. Det er ingen 
kvalitetskontroll av de enkelte kirurgenes indikasjonssetting» O4 
 
 
Pasientmedvirkningen har en pragmatisk form, men fungerer - dog med den potensielle 
svakhet for det offentliges del at det ikke i tilstrekkelig grad etableres et grunnlag for 
endringer og utvikling; og for de private utøvernes del at de i for stor grad styrer 
virksomheten etter pasientpreferanser og ikke ivaretar sin prioriteringsplikt.  
 
 
TREDJE HOVEDFUNN:  
 
Teknologi som ikke er direkte behandlingsrelatert er lite etterspurt og integrert i 
legenes kliniske hverdagen, men klinikerne ser nytteverdi av enkel, allmenn teknologi 
som mobile enheter og skreddersydd programvare som de selv har bidratt til å 
utforme. Tilleggsfunn: dagens teknologi kan ikke erstatte erfaringsbasert klinisk 
skjønn – men kan gjennom brukersentrert design i betydelig grad forenkle og 
effektivisere daglige oppgaver.  
 
 
HVA VISER MITT DATAMATERIALE? 
 
Informantene bruker i liten grad teknologiske verktøy i variceklinikken - utover elektronisk 
pasientjournal og ultralyd. Det er ingen integrasjon mellom ultralydapparatet og EPJ - alle 
funn på ultralyd må skrives inn i journalen manuelt. Bedre integrasjon mellom EPJ og de 
verktøyene informantene bruker til daglig, etterlyses. Manglende integrasjon oppgis som 
grunn til at bilder ikke i større grad utnyttes til pasientopplæring, undervisning og forskning. 
 
«Nei – ikke i det offentlige. Heller ikke i det privat – nei; akkurat det samme» OP2 
 
«Bare DIPS og EPJ; alt må føres manuelt inn i EPJ eller dikteres» O6 
 
 
Når det gjelder andre klinisk validerte verktøy som kunne være aktuelle å bruke i klinikken - 
særlig i utrednings- og oppfølgingsfasen (VCSS, CEAP, AVVSC) finns det ingen maler 
tilgjengelig i EPJ og heller ingen integrasjonsløsning for innlegging av dokumenter/bilder fra 
eksterne medier til EPJ. Situasjonen er stort sett lik i offentlige sykehus og hos de private 
utøverne, men angivelig med noen privatutviklede systemer som unntak. 
 
Brukertesten som ble gjennomført i fase III viser imidlertid at klinikere raskt lærte seg å bruke 
en nettbrettbasert applikasjon/prototype til å utføre kjerneoppgaver knyttet til pasientarbeidet 
som å informere pasienten, sikre dokumentasjon, planlegging behandling og gi 
tilbakemelding til riktig instans. Det framkom også tydelig at det skapte begeistring hos 
testpersonene å oppleve at arbeidsoppgaver fløt lettere; at det var enklere å holde oversikt 
over dagens oppgaver og at ”papirarbeidet” var enklere å få unna med nettbrettet. 
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Testpersonene hadde også klare tilbakemeldinger på hvilke verktøy de mente måtte inngå i 
prototypen/appen og hvordan en slik app måtte være integrerbart med øvrige fagsystemer i 
klinikken. 
 
Bilder brukes i noen grad i variceklinikken, men dette skjer helt på karkirurgenes eget initiativ 
og på måter som de selv har organisert. Det finns ingen elektroniske EPJ-integrerte 
hjelpemidler tilgjengelig for å ta, lagre, bearbeide, anonymisere eller presentere 
bildemateriale i tilknytning til klinikken eller avdelingen. Det er uklart hvordan den enkelte i 
sin bildebruk, forholder seg til lovkrav vedrørende personvern og taushetsplikt/samtykke fra 
pasienten. Brukertesten indikerer at et IKT-system (eksempelsiv en variceapp) må svare ut 
disse problemstillingene for å kunne representere merverdi i klinikken.  
  
«Nei – men det er klart det er noe man kunne gjøre! Faktisk så etterspørres det ikke 
av noen! Våre pasienter tar bilder selv og kirurgen kan få pasientenes bilder! Gjøres 
ikke  pga. tiden og fordi det er vanskelig å legge bilder inn i DIPS» OP2 
 
«Det tas ikke før eller etter bilder hos oss, men det tas bilder av sår for å 
dokumentere endring over tid. Noen pasienter vil at det tas bilder før, etter og under 
prosedyren. Bilder brukes i noen grad i internundervisning, men vi har ikke noe 
innarbeidet system for bildebruk» O3 
 
«Jeg bruker før og etter bilder, men ikke på alle pasientene. Bare på spesielle 
pasienter – undervisning; akademisk interessant; demonstrasjon/undervisning av 
andre pasienter og helsepersonell» P1  
 
«Nei – av bilder kan man si det er kun ultralyd som ikke lagrer bilder og som må 
beskrives inn i EPJ» O6 
 
«Ja – det forekommer sporadisk. Jeg personlig – nei. Men jeg har en yngre kollega 
som tar ofte bilder som legges i EPJ, men vi har ikke noe system for det. Jeg tror 
yngre kolleger har «lettere for det» med bilder og sånn. Avdelingen har et rikholdig 
bildemateriale tilknyttet sårpoliklinikken - bl.a. av sår/leggsår/trofiske hudforandringer» 
O2 
 
«Nei - jeg bruker ikke bilder, men det burde vi ha gjort! Noen har monstrøse varicer 
og klager over at de ikke er blitt helt bra!» O1 
 
 
På konkret spørsmål klarte alle informantene å formulere mulig nytteverdi og bruksområder 
knyttet til mobile enheter og skreddersydd programvare - de gav også uttrykk for klare 
motforestillinger mot innføring av teknologi som gir større brukermedvirkning. Brukertesten 
på sin side viste at nettopp de funksjonene andre informanter/karkirurger framholdt som 
nyttige, var de bruksmulighetene testpersonene ble mest begeistret for. Det viser at det 
ligger et betydelig potensiale for innovasjon i å tilrettelegge for kliniker-teknolog samarbeid 
om utvikling av IKT-systemer til bruk i klinikken. 
 
Av mulige bruksområder nevnes at fastlegene ville kunne sende inn bedre henvisninger; at 
bilder av sår i henvisninger ville kunne gi riktigere prioritering av sårpasienter til behandling; 
at pasientene selv vil kunne fylle ut VCSS i forkant av vurdering og før etterkontroll; å ha 
forhåndslagrede bilder for å tegne og forklare til pasienter; få standardiserte tilbakemeldinger 
fra pasienter de har behandlet; det blir lettere å dokumentere forbedring etter operasjon 





«Hvis fastlegen kunne sende inn bilder og bedre beskrivelse jmf CEAP – det kunne 
lettet seleksjonen av pasienter som skal inn til operasjon» O6 
 
«Bilder av pasientene kunne være ønsket i større grad for venepatologipasientene; 
de pasientene der kunne fylle ut informasjon før konsultasjonen; dette er ikke så 
aktuelt for varicer – men kunne vært en ide for de mer syke venepatologipasientene. 
Jeg har egentlig ikke tenkt på dette før» O3 
 
 
Mulige trusler ved innføring av teknologibaserte verktøy er det skal bli mer arbeids- og 
tidkrevende til ingen nytte (i form av økt produksjon, bedre kvalitet og pasienttilfredshet); 
klinikerne ser ikke at teknologi skal kunne representerer noen effektivisering utover bare å 
yte bedre service ovenfor pasienter; de ser også en fare for å bli oversvømmet av spørsmål 
og tilbakemeldinger som ikke egentlig trengs karkirurg for å svare på. De advarer mot blind 
tro på systemer og vises til at bilder og skalaer kan fortrenge den kliniske vurderingen av 
spesialist.  
 
«Livskvalitet…er vanskelig å standardisere for varicepasienter som har diffuse 
symptomer….du vet - symptomene kan skyldes andre sykdommer…vanskelig å se 
nytten av standardisert skjema for livskvalitet…» P1 
 
 
Her er det viktig å huske at brukertesten nettopp indikerer et effektivitetspotensiale gjennom 
mulighet til å kunne utføre arbeidsoppgaver «på farten» uten å være avhengig av å finne og 
å logge inn på en stasjonær pc. I tillegg viser brukertesten at det er mulig å få til godt 
brukersentrert design der klinikere er med å gi sitt bidrag. Med god prosesstøtte behøver 
ikke utviklingsarbeid å være svært tid- og ressurskrevende, det mener jeg at mitt feltarbeid 
viser. 
 
«Sånne løsninger kunne gitt merarbeid også – om pasientene blir aktive kan det 
skape merarbeid for oss» O2 
 
 
Brukertesten indikerer også at brukersentrert design er et nyttig rammeverk for praksisnær 
IKT-innovasjon i klinikken. Med utgangspunkt i fem definerte trinn, eller plan, adresseres alle 
de viktige spørsmålene som må avklares for å få fram funksjonelle produkter. Gjennom 
utvikling og brukertesting av en enkel brukerdefinert prototype, fikk jeg konkrete 
tilbakemeldinger både på hva som må ligge i strategien og scopet for innovasjonen; jeg så at 
arkitekturen og de organisatoriske prinsippene som legges til grunn er svært avgjørende for 
hvordan brukerne kan føle seg hjemme i systemet. Utformingen må derimot i større grad 
tilpasses mobile brukergrensesnitt enn det som hittil har vært vanlig – dette har klare 
implikasjoner for brukergrensesnittet som er overraskende viktig for brukerne. Det beste er 
om et IKT-system kan gis et brukergrensesnitt som oppleves felles for de virtuelle 
omgivelsene den enkelte bruker ferdes i. Dette åpner for generiske løsnigner og større 
delingskultur innen IKT. Med god prosesstøtte han denne formen for praksisnær innovasjon 
bli mye mer vanlig og kanskje på sikt i stor grad prosumentdrevet. 
 
 
HVORDAN STEMMER MINE FUNN OVERENS MED MITT TEORIGRUNNLAG? 
 
Min empiri stemmer overraskende godt overens med teorigrunnlaget mitt både på computer 




Innen design science forskningen er det dokumentert hvor viktig det er at leger har 
eierforhold til produkter og systemer som skal utvikles, samt at de opplever en umiddelbar 
nytte ved å ta ny teknologi i bruk - dette stemmer også godt overens med nyere forskning 
innen design science som definerer «design for umiddelbar nytte» som et viktig 
suksesskriterium for implementering av IKT i helsesektoren (25). I min empiri framhever 
informantene nettopp det å få bedre flyt i arbeidsdagen og å raskere kunne skaffe seg 
tilstrekkelig grunnlag for kliniske beslutninger og prioriteringer, som viktig motivasjon for å 
utvikle, bruke og kunne dra nytte av ny teknologi. Dette er funksjonalitet som vil kunne øke 
klinikernes effektivitet og kvaliteten på deres «produksjon» og det er de positiv til (4). Deres 
forslag til krav handler også om dette.  
 
Dette er synspunkter og behov som bekreftes gjennom observasjonsfunnene mine – at en 
nettbrettbasert variceapp som gir enklere tilgang til kliniske verktøy; mulighet for bedre 
oversikt over oppgaver gjennom at alt ligger på en ”dings” i lomma på frakken; mulighet for å 
få unna oppgaver uavhengig av å sitte ved en stasjonær pc – fort beherskes og aksepteres i 
klinisk bruk. 
 
Det er også interessant at informantene mine er så tydelig på det de vurderer som trusler 
ved implementering av ny teknologi. Det er særlig når teknologien truer klinikernes autonomi 
og de frykter at den også skal bidra til å undergrave deres status og faglige vurderinger, at 
de stiller seg negativ (28). Mine informanter understreker at de ikke ønsker å være 
tilgjengelig for pasienter som ikke har et medisinskfaglig behov for å ha kontakt med dem; de 
ønsker ikke å måtte prioritere bort produksjon (behandle nye pasienter) til fordel for å yte 
service i form av tilgjengelighet ovenfor pasienter som egentlig ikke trenger karkirurgens 
kompetanse. Å bli tvunget til dette, opplever de som tap av autonomi og uønsket vertikal 
oppgaveglidning.  
 
«Hvis pasientene ringer - må alt skrives inn» O2 
 
 
Noen av informantene trekker også fram som en trussel ved ny teknologi at man kan komme 
til å ha for stor tiltro til bilder og standarder - og i for stor grad erstatte den erfarne klinikers 
vurderinger med automatisert beslutningstaking (22).  
 
«Man kan ta bilder for å dokumentere forbedring, men diagnostikk og vurdering må 
gjøres klinisk. Kan få hjelp av bilde, men trenger patofysiologiske undersøkelser» O1 
 
«Livskvalitet…er vanskelig å standardisere for varicepasienter som har diffuse 
symptomer….du vet - symptomene kan skyldes andre sykdommer…vanskelig å se 
nytten av standardisert skjema for livskvalitet…» P1 
 
 
Nyere design science forskning understreker at innføring av IKT i helsevesenet ikke 
utelukkende kan ses på som et IT-prosjekt, men må ses på som et endringsprosjekt fordi IT i 
seg selv bringer med seg en annen måte å yte tjenesten på (23). Mine informanter var inne 
på noe av det samme når de uttrykte skepsis til å bli tvungen inn i en form for uønsket 
vertikal oppgaveglidning ved innføring av teknologi som gjør dem mer tilgjengelig for 
pasienter. En tilsvarende bekymring for at de erfarnte klinikerne skal bli overflødig, ligger til 
grunn for skepsisen til at automatiserte beslutningsprosesser overtar klinikken. IT brukt på 
denne måten innebærer at tjenestene blir annerledes; roller endres og med det også status 
og domener. Det er mine informanter tydelig skeptisk til.  
 
Mitt feltarbeid innebar ikke at jeg skulle implementere noe nytt system i en organisasjon, men 
jeg fikk mulighet til å teste ut hvordan noen utvalgte testpersoner fra «mine» virksomheter 
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forholdt seg til en enkel prototype av en mulig variceapp. Når klinikerne fikk en konkret 
opplevelse av at teknologi var tilpasset deres behov og også gjorde arbeidet morsommere, 
enklere og kjappere – var responsen positiv og forventningsfull (4).  
 
Teorien jeg viser til innen computer assisted diagnostics er inne på noe av det samme - det 
advares mot tro på at automatiserte beslutningsprosesser kan erstatte en erfaren klinikers 
vurderinger. Akkurat samme innvending bringes til torgs av mine informanter - i litt ulike 
varianter; de understreker at bilder og standarder kan ha logiske mangler som ikke kan 
kompenseres for og at den erfarne klinikers vurderinger derfor ikke kan erstattes. Det synes 
dog som om teknologene har et mer positivt og forventningsfullt forhold til klinikerne, enn 
motsatt!  
 
Fra teknologenes side understrekes betydningen av klinikernes annotasjon i utviklingen av 
funksjonelle verktøy til bruk i klinikken (27). Jeg mener at min empiri støtter dette fullt ut. Min 
empiri viser også at praksisnær IKT-innovasjon i kliniske settinger er overkommelig å få til. 
  
 
OPPSUMMERING AV FUNN I RELASJON TIL TREDJE FORSKNINGSSPØRSMÅL. 
 
Klinikerne har generelt ikke tilgang til andre elektroniske verktøy enn stasjonær pc med DIPS 
og EPJ - i tillegg til ultralyd som benyttes i utredning og tildels per operativt, samt ved de få 
etterkontrollene de utfører.  
 
Under utredningen er det meningen de skal benytte CEAP klasse inndelingen og begrunne 
hvilken C-klasse pasienten vurderes å falle inn i, men det gjøres i liten grad for 
varicepasientene som i overveiende grad har C-klasse mindre enn 3. Informantene sier at 
dersom det hadde vært lagt til rette med CEAP og C-klasse kriterier i en mal integrert i EPJ, 
ville dette i større grad blitt benyttet i dokumentasjonsøyemed. Det er et ønske hos klinikerne 
om å ha de klinisk validerte verktøyene de forventes å benytte i utredning og oppføling av 
pasientene, tilgjengelig på elektronisk plattform integrert i EPJ.  
 
Men det er ikke bare mangel på verktøy som gjør at C-klasse ikke dokumenteres for 
varicepasientene; for de samme legene gjør dette alltid hos sårpasientene; årsaken er også 
at klinikerne ikke synes dette er nødvendig fordi varicepasientene sjelden har 
tilleggssymptomer knyttet til venøs insuffisiens, som trenger oppfølging over tid. 
 
Når det gjelder oppfølgingen av pasientene etter operasjon, er dette organisert uten faste 
oppfølgingspunkter fra klinikernes side. De kobles bare inn dersom en pasient tar kontakt og 
det er behov for en klinisk vurdering av pasienten. I slike tilfeller gjøres alltid ultralyd som 
beskrives i EPJ.  Klinikerne mener at dagens ordning hvor sykepleiere utgjør «førstelinjen» 
mot pasientene, er tilfredsstillende. 
 
I oppfølgingsøyemed sier informantene at de kunne ønsket seg en standardisert 
tilbakemelding fra alle pasientene de behandler - gjerne i form av utfylt VCSS - men at dette 
må skje ikke-simultant og at det ikke må åpnes for unødvendige spørsmål fra pasientene til 
karkirurgen. Kirurgene gir uttrykk for at de ikke vil bruke tid på rutinemessige etterkontroller, 
eller på å besvare spørsmål som kan avklares av f.eks. sykepleier. De ser ikke noe behov for 
«åpnere» kontakt mellom dem selv og varicepasientene fordi det jo går veldig bra med så å 
si alle som gjennomgår endovenøs ablasjon.  
 




Potensiell nytteverdi slik kirurgene ser det, handler om at de får tilgang til et bedre 
beslutningsgrunnlag for de prioriteringene de må gjøre - de vil ha henvisninger fra fastlegene 
med bilder og bedre symptombeskrivelser; de vil ha standardiserte tilbakemeldinger fra 
pasientene vedrørende symptomer og livskvalitet; de vil kunne koble sammen tekst, bilder, 
ultralyd og pasientfeedback. Nytteverdi handler også om at arbeidsoppgavene de utfører 
gjennom dagen og uken, henger bedre sammen - automatisk lagring av bilder til 
undervisning og forskning uten at dette må gjøres i egen operasjon i ettertid; mulighet for å 
dokumentere «på farten»; lett tilgang til pedagogisk verktøy. 
 
«Vi holdt på med noe sånt i ….. hvor vi hadde oppkobling mot tavle i avdelingen. Hvis 
dette henger sammen kunne det være nyttig» OP2 
 
«Ville gjerne hatt mulighet for tilbakemelding og evaluering av pasienttilfredshet – 
færre kunne tas til kontroll dersom legen kunne ta det når man har tid» O4 
 
«Det virker unødvendig. Jeg ser ikke noen bruksmulighet. Eller – jo; kunne vært greit 
å kunne ta bilder som kunne legges rett inn i DIPS og som kunne brukes til kontroll 
under operasjonen» O6 
 
«Database kunne vært meningsfullt» O2 
 
 
Truslene de ser handler om tap av autonomi - arbeidstid og -oppgaver vil i større grad styres 
av pasienter og samarbeidspartnere dersom det innføres teknologi som gjør karkirurgene 
mer tilgjengelig; de ser det ikke som sin oppgave å bedre pasientmedvirkning og servicenivå; 
de ønsker heller ikke at teknologi skal erstatte deres kliniske vurderinger. 
 




Mitt feltarbeid har frambrakt tydelig empiri som besvarer spørsmålet om hvordan 
informantene ser for seg å bidra inn i utviklingsarbeid med tanke på implementering av ny 
teknologi i egen avdeling, eller fagfelt. Gjennom mitt forskningsarbeid har jeg vist hvordan 
innovasjonsprosessen kan rigges fra innledende kontakt med klinikere, utforskning av ønsker 





Leger er generelt positive til ny teknologi og forventer (helst) umiddelbar nytte av teknologi 
for å ta den i bruk. Min empiri viser at det er fullt mulig å ta i bruk teknologi på en slik måte at 
det gir umiddelbar nytte og merverdi for klinikere. 
 
Det nye jeg henter ut av min empiri er at klinikernes positive holdning er knyttet til forventing 
om at teknologien skal styrke deres ivaretagelse av kjerneoppgaver; øke arbeidsflyten og 
lette dokumentasjonsarbeidet. De er helt klart negativt innstilt til teknologi som medfører 
vertikal oppgaveglidning og tap av autonomi faglig og praktisk. Min empiri viser at 
teknologibaserte kliniske systemer ikke behøver å utfordre, men tvert imot styrker, faglig 
autonomi og eierskap til kjerneoppgavene.  
 
Jeg ser også at klinikerne er godt i stand til å bidra inn i prosesser for å utvikle praksisnære 
teknologibaserte verktøy og løsninger - men mine informanter hadde liten 
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prosesskompetanse og var lite nysgjerrig på systemutviklingen. I tillegg oppfattet de 
deltagelse i mitt systemutviklingsarbeid som klart utenfor deres offentlige mandat, prioritet og 
interessefelt. Min empiri viser likevel at ved å basere utvikling og innovasjon på 
brukersentrert design og god integrasjon med eksisterende fagsystemer, kan man gjennom 
relativt oversiktlige smidige utviklingsprosesser skape gode produkter. 
 
Jeg mener min empiri gir klare indikasjoner på at helserelatert IKT-utviklingsarbeid i all 
hovedsak må organiseres bottom-up og med god prosesstøtte. Utviklingsarbeidet må være 
forankret i virksomheten og ha tilstrekkelig handlingsrom tidsmessig. Min empiri indikerer at 






I en rekke forskningsprosjekter er det en forutsetning at forskeren har et spesielt 
engasjement og særlig kunnskap om området som skal forskes på, sier Tjora i sin bok. Men 
forskerens engasjement i eget forskningsprosjekt kan også skape støy i prosjektet - det er 
derfor viktig at jeg som forsker redegjør for hvordan mitt utgangspunkt og min rolle kan 
komme til å prege forskningsarbeidet. 
 
Pålitelighet handler derfor om hvorvidt det kan innvendes at jeg har lagt opp 
forskningsprosjekt slik at jeg skulle lande på bestemte konklusjoner som jeg måtte ha ønske 
om, eller spesiell interesse av - eller om jeg har lagt opp forskningsarbeidet slik at man kan 
stole på de funn jeg kommer fram til.  
 
Jeg vil først si noe om den første fasen av prosjektet hvor jeg bestemte hvordan empirien 
skulle skaffes til veie - jeg gikk bredt ut til hele RHV Sørøst og hadde ikke noe personlig 
kjennskap til noen av de som gjennom prosessen ble mine respondenter og informanter. Jeg 
informert heller ikke noen om min spesielle interesse for varicer utover at dette scopet var 
valgt som case fordi varicer bildeteknisk er enklere å prosessere enn f.eks. hudsykdommer. 
Det er forøvrig også tilfelle.  
Jeg opplevde at min bakgrunn som lege - men spesiell kompetanse på varicer - var svært 
nyttig i mitt møte med informantene som alle er karkirurger (eller LIS i karkirurgi). Vi hadde 
samme språk og terminologi og jeg kunne stille presise spørsmål i mine fokuserte intervjuer 
og følge resonnementene til mine informanter. Utover å forme spørsmålene i surveyen og 
lage intervjuguiden til de fokuserte intervjuene - har jeg ikke hatt noen innvirkning på hvem 
respondentene og informantene er; hvorfor de valgte å delta/ikke delta og hva de har svart. 
Alle har blitt stilt de samme spørsmålene og alle svar er tatt med i datasamlingen min. 
Samme tilnærming er valg i observasjonsfasen av datainnsamlingen. 
 
I den analytiske fasen valgte jeg å strikt følge Tjoras (33) anbefalte måte å bearbeide 
datasamlingen min på. Dette gjorde jeg både for å lære metoden, men også for å få mest 
mulig ut at mine analysedata. Alle svarene som ble avgitt i intervjufasen ble skrevet ned 
simultant og senere renskrevet - jeg har bl.a. transkribert intervjuene til en normert bokmåls 
språkdrakt og har fjernet alle henvisninger til sykehus og geografisk sted. Dette for å ivareta 
informantenes konfidensialitet.  
 
Jeg valgte først å gjøre en sorteringsbasert koding med utgangspunkt i intervjumalen, men 
så fort at jeg «mistet» veldig mye tekst som ikke helt passet inn noen steder. Analysen 
basert på denne første kodingen, ble veldig «a priori» - jeg hadde egentlig ikke behøvd å 




Jeg valgte derfor å gjøre en ny tekstnær koding og fikk 38 koder som dekket all teksten i alle 
intervjuene - kodene som utgjorde tekstsamlingen kunne grovsorteres i seks spørsmål 
relaterte kategorier som igjen ble til tre hovedtema kategorier. Hovedtema kategoriene mine 
er de jeg presenterer i konklusjonsdelen av mastergradsoppgaven.  
 
Jeg så allerede da svarene på spørreundersøkelsen kom inn at jeg måtte gjøre endringer i 
intervjuguiden fordi jeg i utgangspunktet ikke visste at man i RHFet hadde sluttet å vurdere 
effekt etter endovenøse ablasjoner - virkeligheten viste seg å være helt annerledes enn det 
jeg antok og vel for så vidt også hadde lagt til grunn som et faktum i mitt forskningsprosjekt. 
Jeg diskuterte dette med min veileder som mente at slike endringer og tilpasninger var 
nødvendig og riktig å foreta.  
 
Jeg gjorde også et annet overraskende funn - nemlig at mine spørsmål om kvalitets- og 
forbedringsarbeid ble dårlig mottatt/forstått av noen av respondentene i surveyen. Også dette 
diskuterte jeg med veileder som mente jeg burde forsøke å hente inn ytterligere 
kommentarer fra respondenter på spørreundersøkelsen som var kritisk til spørsmålene. 
Dette ble også gjort - på mail - uten at jeg til noen svar tilbake.  
 
Etter hvert ble dette et av mine hovedfunn, men det så jeg ikke i den første fasen da jeg 
samlet inn rådata. Jeg vurderte faktisk å ta disse spørsmålene ut av datasamlingen fordi 
spørsmålene ble oppfattet som «umulig» å svare på. Jeg valgte å beholde dem som del av 
mine rådata og har trukket et viktig funn ut av denne delen av mine rådata.  
 
Dersom jeg ikke hadde gjort kodingen av analysedataene mine tekstnært, hadde jeg ikke 
hatt tilstrekkelig grunnlag i form av kodestrukturert empiri til å underbygge de konklusjonene 
jeg til slutt endte opp med. Dette fordi en av konklusjonene mine bygger på materialet fra 
spørreundersøkelsen jeg hadde tenkt å forkaste - men som jeg etter tekstnær koding av 
analysedata, så hadde noe vesentlig ved seg. Jeg hadde nok sannsynligvis endt opp med 
andre konklusjoner også hvis analysen skulle vært basert på den første (sorteringsbaserte) 
kodingen.  
 
Det er vanskelig å si sikkert om andre forskere ville gjort samme funn - men jeg føler meg 
trygg på at framgangsmåten jeg valgte i analysefasen har gjort at jeg fikk tatt ut potensialet i 
min empiri på en svært god - og overraskende - måte.  
Den stegvis deduktiv-induktive analyseformen har også gitt meg mulighet og frihet til å 
formulere konklusjoner som både bygger tett på min empiri og som samtidig frigjør seg fra 
mine fordommer, forskningsspørsmål, intervjumaler og forventinger. 
 
I teoritestingsfasen har jeg sammenholdt mine empiriske funn med utvalgt teori innen flere 
ulike fagområder - medisin; teknologi (computer assisted diagnostics) og helseinformatikk 
(design science/aksjonsforskning/implementering) og har funnet delvis sammenfall mellom 
min empiri og etablert teori. Dette gjelder særlig innen det medisinske fagområdet, men også 
i noen grad innen teknologiteorien og design science temaene mine. Jeg har også gjort funn 
som bekreftes av teori fra flere fagområder samtidig - det er interessant å se slike 
sammenhenger.  
 
Jeg har i tillegg gjort funn gjennom mitt forskningsarbeid som representerer ny kunnskap - på 
områder jeg ikke på forhånd kunne forutsi at jeg ville gjøre interessante funn. Mitt inntrykk er 
at jeg gjennom grundig forarbeid, i stor grad hadde klart å velge ut relevant teori som kunne 
belyse funnene i min empiri - men et av mine hovedfunn kan ikke forklares av teori fra et 
domene; her har jeg forsøkt meg på tolkning og konseptualisering så langt jeg finner dekning 
for det i empirien uten å ha spesifikk teoristøtte. Lurer på hva jeg tenker på her?? Klinikernes 






Dette er vanskelig å besvare tilfredsstillende fordi forskning ved bruk av kvalitativ metode vil 
kunne ha en tendens til å endres gjennom selve forskningsprosessen. Det fikk jeg til fulle 
kjenne på i mitt forskningsarbeid. 
 
Jeg har allerede redegjort for hvordan jeg måtte endre min intervjumal på bakgrunn av 
informasjon jeg fikk inn i prosjektets første fase - mitt forskningsprosjekt skulle i 
utgangspunktet fokusere på hva som er «state of the art» på effektmåling etter endovenøs 
ablasjon for varicer. Videre skulle denne kunnskapen danne grunnlag for utvikling av et 
system for automatisk tolkning av bilder med hensyn på effekt av intervensjon. På sikt var 
tanken å utvikle et system for oppbygging av bildedatabase(r) for varicer, som vil kunne lette 
forskning og undervisning i neste omgang. Et slikt system ville også kunne ha andre 
funksjoner som ville utvide bruksområdene og etterspørselen.  
 
Fordi jeg ikke var helt faglig oppdatert på varicefaget da jeg startet prosjektet, visste jeg ikke 
at innfasingen av endovenøs metodikk i varicebehandlingen hadde ført til så vesentlige 
endringer i nettopp effektmålingen, at det uansett ikke ville være behov for et bildebasert 
effektmålingsverktøy. Det gikk opp for meg allerede mens svarene på den elektroniske 
spørreundersøkelsen strømmet inn. I tillegg viste de første svarene jeg fikk i intervjurunden 
at effektmåling knyttet til varicebehandling allerede er bildebasert i form av bruk av ultralyd.  
 
Så i stedet for å bruke dybdeintervjuer til å eksplorere hvordan effekt måles og 
dokumenteres - fordi jeg antok at det fortsatt var dårlig med klinisk validerte effektmål for 
varicebehandling - valgte jeg i stedet å anvende fokuserte intervjuer og legge inn temaer 
rundt flerfaglighet, innovasjons-/utviklings- og kvalitetsarbeid. Begrunnelsen for det er at jeg 
er opptatt av innovasjon i helse og ser helseinformatikkens viktige bidrag i utviklingsarbeidet 
mot effektiv teknologibruk i helsetjenesten.  
 
Fra første fase - spørreundersøkelsen - så jeg at jeg fikk tvetydige svar på spørsmålene som 
omhandlet kvalitet og utviklingsarbeid. Dette ble det viktig for meg å følge opp i intervjuene. 
Jeg gjorde den vurderingen at det var flere konkrete temaer å utforske i intervjufasen - og 
ikke slik jeg i utgangspunktet hadde tenkt; at jeg skulle anvende dybdeintervju for å kartlegge 
det jeg antok gjennomgående ville være en sprikende og lite kunnskapsbasert måte å effekt 
vurdere varicebehandling på. På den bakgrunn mente jeg det var mer hensiktsmessig å 
anvende fokuserte intervjuer hvor i inngikk et større spørsmål basert på et scenario som 
kunne kaste lys over hvordan teknologi kan utnyttes og implementeres i variceklinikken.   
 
Helseinformatikken er - i alle fall sammenliknet med medisinen - lite silopreget og tar opp i 
seg fagstoff fra mange ulike fagområder. Det var viktig for meg å finne ut litt mer om hvordan 
mine informanter ville stille seg til å jobbe på helseinformatikkens premisser - med 
systemutvikling, kravutforming og testing.  
 
Til det tenkte jeg at fokuserte intervjuer var bedre egnet enn dybdeintervjuer fordi jeg i et 
fokusert intervju kunne legge inn en «probe» i form av et scenario informantene skulle 
reflektere rundt. Dette for å skape et tydeligere tematisk fokus. Dette benyttet jeg meg av for 
å få informantene til å definere de kravene til et system - en form for «variceapp» - som 
informantene mente måtte oppfylles for at systemet/appen skulle ha nytteverdi. Planen var at 
jeg i tredje og siste fase av datainnsamlingen skulle lage og teste ut en prototype basert på 
informantenes krav, på en fokusgruppe sammensatt av karkirurger fra en virksomhet som 
ikke hadde deltatt i fase en og to i mitt prosjekt. Dette ble gjennomført om enn med noe færre 
testpersoner enn først planlagt - og metodevalget fra fase to viste seg å gi veldig godt 




En siste og vesentlig endring i mitt prosjekt er knyttet til den tenkte tredje fasen av prosjektet 
- hvor jeg skulle gjøre informasjonsinnhenting gjennom bruk av fokusgrupper og 
observasjon. På tross av lang tids «forhandlinger» med bl.a. den aktuelle virksomhetens 
personvernombud og avdelingsleder for karkirurgene, lyktes det ikke å etablere en 
fokusgruppe som ville teste prototypen. Derimot var det blant enkelte av informantene fra 
intervjurunden, interesse for å teste ut prototypen.  
 
Dette førte til at jeg så langt jeg kunne, måtte utnytte muligheten til å legge inn en «probe» i 
intervjuene som ville kunne gi noe av den samme informasjonen som en fokusgruppe. Jeg 
tok derfor med et spørsmål i intervjumalen som var definert som et scenario (nytte/behov 
knyttet til mobil enhet og skreddersydd variceapp) hvor jeg først lot informantene tenke høyt 
utfra egne forutsetninger. Deretter beskrev jeg mulige funksjonaliteter en variceapp kunne ha 
(«hva om det var mulig å…., hvordan ser du på det….?») som jeg ba om informantenes 
respons på.  
 
Alle innspillene ble samlet i en SWOT-tabell for å strukturere informasjonen slik at styrker, 
svakheter, trusler og muligheter framstod tydelig. Det jeg la inn i SWOT-tabellen hadde jeg 
omformulerte fra sitat til meningsbærende tekst. Prototypen ble utviklet på basis av 
informasjonen fra (spesielt) «proben» i intervjuene. 
 
Det skal også nevnes at endringen jeg gjorde fra å skulle bruke dybdeintervju slik jeg hadde 
tenkt, til å gjennomføre fokuserte intervjuer på telefon - hadde sammenheng med to andre 
forhold også. Den ene var at jeg på tross av søknad til REK allerede i februar 2015, ennå i 
april ikke hadde fått noen avklaring vedrørende godkjenning. Dette gjorde at jeg - i samråd 
med min veileder - fant det riktig å ikke gjøre noen form for observasjon som omfattet 
pasientene til informantene, i tilknytning til intervjuene. I utgangspunktet var planen at 
observasjon av hvordan informantene i praksis gjør effektvurderinger etter endovenøs 
ablasjon, skulle foregå på informantenes arbeidssteder - samtidig med dybdeintervju av 
informantene. Dette var den formen for intervju to tredeler av informantene ønsket, jmf. 
spørreundersøkelsen i fase I.  
 
For å være på den sikre siden hva gjelder personvern og konfidensialitet, bestemte jeg at 
observasjon skulle utgå og at intervjuene skulle gjennomføres som fokuserte intervjuer på 
telefon.  
 
Et siste forhold som spilte inn var at jeg ble syk i slutten av mars - akkurat i det intervjuene 
skulle ta til - så intervjufasen ble utsatt til slutten av april. Det gjorde at jeg hadde mindre tid 
til rådighet til gjennomføring av fase to og tre. Dette hadde dog ikke avgjørende betydning 
fordi valget om å gjennomføre intervjufasen som fokuserte intervjuer først og fremst hadde 
sammenheng med endring i problemstilling/scope og formelle forhold som manglende 
godkjenning fra REK så sent som i mai/juni 2015. 
 
Jeg mener derfor at jeg så langt det har vært mulig, har gjort nødvendige pragmatiske 
justeringer underveis i prosjektet slik at både problemstilling, forskningsspørsmål og 
metodiske valg skulle henge best mulig sammen og at metodisk treffsikkerhet i forhold til 




Mitt forskningsprosjekt startet med et ønske om å finne en vitenskapelig holdbar løsning på 
et konkret problem knyttet til et non-invasivt behandlingskonsept for varicer som jeg over år 
hadde utviklet og kvalitetssikret i min egen legepraksis.  
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Det var egentlig et «intrinsic case study» hvor jeg helt konkret ønsket å utvikle et bildebasert 
verktøy som ved bruk av algoritmer gir et automatisert estimat av effekt av en 
varicebehandling. Dette ønsker jeg fordi mitt behandlingskonsept trenger en vitenskapelig 
holdbar dokumentasjon på effekt før det kan inngå i den offentlige varice 
behandlingsportefølgen i Norge. I så måte var utgangspunktet mitt en problemstilling uten 
generell interesse hvor jeg kunne se bort fra kravet om generaliserbarhet.  
 
Underveis i prosjektet endret hele problemstillingen seg da det ble avklart at det allerede 
finns et utmerket, klinisk validert effektmål som benyttes ved endovenøse ablasjoner og som 
er fullt ut anvendelig som vitenskapelig dokumentert effektmål også for mitt behov. 
Prosjektarbeidet mitt avklarte også i stor grad hvordan et eventuelt verifiseringssløp for mitt 
behandlingskonsept, kan legges opp og gjennomføres. Heller ikke dette har stort 
generaliseringspotensial - med mindre det skulle dukke opp lesere som leter etter en løsning 
på akkurat samme problemstilling som det jeg gjorde og som i mitt arbeide kan finne 
detaljerte svar man. Hvis det skjer, kan man si at mitt forskningsarbeid har et visst potensial 
for naturalistisk generalisering. 
 
Ved bruk av tekstnær koding og stegvis induktiv-deduktiv metode har jeg jobbet fram 
kunnskap og innsikt som jeg mener er generaliserbart på et konseptuelt nivå. En tydelig rød 
tråd i mitt forskningsarbeid handler om at faglighet - selv for høyspesialiserte legespesialister 
- er mer enn etterlevelse av faglige retningslinjer; ut fra et legitimitetsperspektiv handler 
faglighet i stor grad også om hvordan spesialisten prioriterer, ivaretar forsvarlighet og 
pasientmedvirkning og legger opp egen praksis slik at kvalitet og utvikling ivaretas. Det er 
ikke mulig å isolere seg i sitt eget fag og kun forholde seg til fagets krav og autoriteter - 
faglighet krever egentlig både flerfaglighet og hybridkompetanse dersom utviklingsansvaret 
skal tas på alvor. Dette kan ikke være spesialistenes ansvar alene - det må jobbes både 
organisatorisk og ledelsesmessig for å realisere potensialet som ligger i at 
klinikerspesialistene bidrar bottom-up i utviklingsprosesser knyttet til eget virke og 
fagområde. Ikke minst må politikernivået bidra med reelle rammebetingelser og en ansvarlig 
retorikk. 
 
Min forskning bidrar til at klinikerspesialistenes forståelse av faglighet kan styrkes, utvides og 
utvikles i retning av den type flerfaglighet som er en forutsetning for implementering av gode 
teknologibaserte verktøy og løsninger i helse- og omsorgstjenesten. Jeg håper at jeg 
gjennom min forskning også bidrar til at organisasjoner, ledere og politikere bedre kan forstå 
hvor viktig hybridkompetanse er for realiseringen av velferdsteknologiens potensial - og at de 
ansvarlige tar konsekvensen av det. 
 
Jeg tenker at begge disse forskningsfunnene har konseptuell generaliseringsverdi. Mitt håp 
er at disse funnene skal trekke oss som samfunn litt nærmere en bedre ressursutnyttelse og 
bedre helsetjenester for hele befolkningen. Det vil dog kun skje dersom funnene i tilstrekkelig 
grad blir kommunisert, vekker interesse og skaper debatt og endringsvilje blant klinikere, 





Jeg har i metodedelen av mastergradsoppgaven beskrevet og forklart de dilemmaer jeg har 
stått ovenfor og - så langt jeg har kunnet - forsøkt å begrunne mine valg underveis. Jeg har 
også beskrevet hvilke valg jeg har foretatt når jeg ikke hadde «noe valg» og måtte forholde 




Jeg håper med dette at jeg har klart å formidle hvilke valg jeg har stått ovenfor; hvilke 





Det er et krav til god empirisk forskning at man som forsker er i stand til å reflektere over 
egne tolkninger. Bakgrunnen for dette kravet er en forståelse av at empiriske data aldri 
representerer en enkel speiling av virkeligheten, men filtreres gjennom forskerens kognitive, 
teoretiske, språklige, politiske og kulturelle forutsetninger og muligheter. Også omgivelsene 
forskningen skal ha gyldighet ovenfor og formidles inn i, er av betydning - og skal så godt det 
lar seg gjøre redegjøres for. 
 
Det fører for langt å skulle belemre leseren med en omfattende levnetsbeskrivelse for å 
klargjøre mine forutsetninger og begrensninger som forsker og leverandør av 
forskningsbasert kunnskap, men jeg skal likevel kort kommentere noen forhold jeg tenker er 




ERFARING SOM POLITIKER OG POLICYMAKER 
 
Jeg er lokalpolitiker som også har fått muligheten til å drive med politikkutforming innen 
helse- og velferdsområdet på regionalt og nasjonalt nivå.  
 
Jeg har erfart at det er stor forskjell på faglige og politiske generelle spilleregler og dynamikk 
- jeg har sett at politikkdannelse kan være tilfeldig, ofte er lite kunnskapsbasert og nesten 
alltid er forhandlbar. Politikkutforming baseres ikke alltid på tung og ufravikelig 
argumentasjon, men på personlig gjennomslagskraft, salgbarhet og timing.  
 
Selv om politikere ofte tillegges lav troverdighet, har de likevel stor modellmakt. Når politikere 
sier at det er altfor mange helsebyråkrater og at byråkratiet skal slankes - blir det på en måte 
sant i kraft av politikeres modellmakt og ikke fordi det objektivt er sant.  
 
Den politiske diskusjonen har sjelden fokus på hva som er sant - fokuset er nesten alltid på 
mulige løsninger og valg av løsninger for aktuelle saker og problemområder. Politikere 
forventer at fagfolk skal levere velfunderte løsninger, eller i det minste problembeskrivelser - 
de er sjelden opptatt av forklaringer. De forbeholder seg ofte retten til å velge de 
problemstillingene de til enhver tid vil ta tak i og kan godt velge bort viktige og store 
problemområder for å «løse» et mindre – men mer aktuelt - problem.  
 
Noen politikere «løser» forskjellige problemer innen ulike sektorer hele tiden, men andre 
politikere er mer ideologisk orientert - men dem blir det stadig færre av.  
 
Hvis min forskning skal få betydning utover å sikre meg en mastergradstittel, må mine 
resultater også kunne formuleres som løsninger - og helst som «onelinere».  
 
I min oppsummering av egen forskning og formulering av konklusjoner, har jeg derfor valgt å 
ha fokuset på mulige løsninger i tillegg til forklaringer. Det er også et valg som bygger på 
forståelsen av utvikling som endring og innovasjon. Utvikling skal bringe oss fra en 
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(utilfredsstillende) tilstand til en ny (og bedre) tilstand - da må vi ha et mål å orientere oss 
etter. I samfunnsdebatten er målene ofte formulert som løsninger - klimaspørsmålet løses 
gjennom flere syklister og mer søppelsortering; folkehelseutfordringene løses gjennom 
mindre salt og flere gangveier; samhandlingsutfordringene løses gjennom bedre IKT og 
færre helsebyråkrater.  
 
Dersom mitt mål skulle være å få gjennomslag for at morgendagens helse- og 
omsorgstjeneste blir bedre gjennom økt flerfaglighet og flere helsebyråkrater /helse-tekno-
hybrider - må jeg formulere mine forskningsfunn som løsninger knyttet til en kontekst som 
har aktualitet. Eksempler kan være:  
o «Helse-IKT krever flere helsebyråkrater!»  
o «Leger er dyktige utviklere av helse-IKT!»  
o «Utvikling av helse-IKT inn i oppdragsdokumentene!»  
 
Ulempen er at en slik erfaringsbakgrunn – i tilfelle den forblir ureflektert og ikke erkjent av 






Jeg har arbeidet mange år som helseleder og har solid teoretisk bakgrunn innen 
helseledelse og -økonomi. For meg faller det derfor naturlig å anlegge et ledelsesperspektiv 
når jeg møter problemstillinger knyttet til organisering, prioritering, kompetanse og utvikling.  
 
Som medisinskfaglig saksbehandler i tilsynssaker relatert til svikt og feil i helse- og 
omsorgstjenestene, er jeg også trent i å skille mellom system- og individansvar i komplekse 
organisasjoner - jeg har ofte forundret meg over hvordan det oppstår «blindsoner» i 
ansvarsforholdet mellom individ og organisasjon.  
 
Denne erfaringsbakgrunnen kan ha bidratt til at jeg har spesielt fokus på hvordan disse 
«blindsonene» oppstår og hva som - fra et ledelsesperspektiv - kan motvirke en slik 
situasjon. Et slikt fokus tenker jeg kan bidra til å styrke generaliserbarheten til mine 
forskningsfunn – i alle fall ovenfor virksomheter og deres ledelse. 
 
 
ET LANGT LEGELIV 
 
Jeg har jobbet som lege i nesten 30 år - som allmennlege, bedriftslege, NAV-lege, 
assisterende fylkeslege, rusoverlege, bydelsoverlege og som innovatørlege. Sistnevnte 
betegnelse har jeg funnet på - på bakgrunn av mine mange år som utvikler og kvalitetssikrer 
av et laserbasert behandlingskonsept.  
 
Jeg har selvsagt stor sympati for legegruppen fordi jeg vet hvor alvorlig nesten alle leger tar 
arbeidet sitt; hvor dedikerte de er og hvor stor innsats de legger i å være faglig oppdatert. 
Jeg har også sett hvor total fordømmelsen, avvisningen og skammen kan oppleves for de 
kollegene som ikke klarer, eller ikke bryr seg like mye om å leve opp til gruppens standarder. 
 
Jeg vil selvsagt gjerne at min gruppe skal lykkes i arbeidslivet, skal ha innflytelse på egen 
situasjon, skal delta i samfunnsdebatten og ta ansvar for utviklingen av helse- og 
omsorgstjenestene våre. Derfor er det nærliggende for meg å identifisere utviklingsområder 
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for legegruppen jeg har møtt i mitt forskningsarbeid, mer enn bare å beskrive mangler i 
kompetanse eller rammebetingelser.  
 
En slik erfaringsbakgrunn kan bidra til at jeg både opplever og beskriver mine legekolleger 





DEL VI - KONKLUSJONER 
 
Her sammenfatter jeg de viktigste læringspunktene i mitt forskningsarbeid - med 
utgangspunkt i hovedtemaene fra empirien og med skråblikk på teorigrunnlaget, spørr jeg 
om det er mulig å se overordnede konseptuelle mønstre og om det er mulig å foreslå tiltak. 
 
 
 UTVIKLING   
  
Helse- og omsorgstjenesten er arenaer som forvalter enorme ressurser på vegne av 
fellesskapet og vil derfor trekke til seg aktører med ulike agendaer - brukere, pasienter, 
pårørende, behandlere, tjenesteytere, myndigheter, politikere, teknologieiere og 
opinionsdannere. Med et så variert aktørbilde, vil de fleste prosesser og initiativ 
sannsynligvis ikke være myndighetsstyrt – kanskje er det heller ikke myndighetsutøvelse i 
form av styring og standardisering som er riktig medisin for å få til utvikling og innovasjon; 
mitt forskningsarbeid indikerer at utviklingsdynamikk oppstår gjennom andre strategier og 
under andre forhold.  
 
Varicefeltet viser hvordan teknologiske nyvinninger og endringer i samfunnet generelt 
påvirker og endrer etablerte behandlingsformer innen medisinen. Legene og de 
internasjonale fagmiljøene har i denne prosessen spilt en nøkkelrolle i å sikre at nye metoder 
er tilstrekkelig trygge og effektive før de tas i bruk i pasientbehandlingen. Leger som gruppe 
forholder seg til en sterk forpliktelse til å ikke ta i bruk verken legemidler eller 
behandlingsformer før disse har oppnådd status som vitenskaplig dokumenterte og gjerne 
også er anbefalte av ledende fagmiljøer internasjonalt.  
 
Legers forstår faglighet som et personlig ansvar for å drive kunnskapsbasert praksis og å 
innrette seg etter det som til enhver tid er anerkjent om «best practise». Med deres 
kompetanse innen metodefag, er legene derfor den gruppen helsepersonell som har de 
beste forutsetningene for å ivareta dørvokterrollen mellom legemiddelindustrien, 
teknologieierne og pasientene.  
 
Denne kompetansen bør trekkes mer inn i utviklingsprosesser som involverer IKT og 
velferdsteknologi hvor legene i dag glimrer med sitt fravær. Fersk forskning antyder at der 
andre faggrupper (sykepleiere, ernæringsfysiologer) alene eier velferdsteknologien, øker 
pasientenes forbruk av helsetjenester – på tvers av myndighetenes ønske om at bruk av 
velferdsteknologi skal redusere etterspørselen etter bl.a. spesialisthelsetjenester.  
 
Det avdekkes både en konseptuell divergens og et ledelsesmessig tomrom mellom 
helsemyndighetenes/-foretakenes forståelse og operasjonalisering av faglighet og kvalitet i 
tjenesteutøvelsen – og klinikerspesialistenes forståelse av faglighet og kvalitet i egen 
yrkesutøvelse. Konseptene er ikke sammenfallende og det tas ikke ledelsesmessig grep for 
å bringe legenes konsept mer i samsvar med samfunnets. Dette representerer et hinder for 
god utnyttelse av legenes fagkunnskap i utviklingen av nye IKT-systemer i helsetjenesten 
fordi legene ikke gis rom for tilegnelse av hybridkompetanse og fordi utvikling og innovasjon 







Kvalitet er både er et individ- og et systemansvar, men de to perspektivene er i dagens 
helsevesen ikke er tilstrekkelig «samsnakket» og avstemt. Individene knytter kvalitet nesten 
utelukkende til egen faglig praksis. Men etterlevelse av faglige krav alene, sikrer ikke at 
kvaliteten er ivaretatt. Samfunnet stiller en rekke krav til tjenesteyterne på helse- og 
omsorgsfeltet for at tjenesteytingen skal kunne betegnes som forsvarlig og omsorgsfull.  
 
Pasient- og brukerrettighetene styrkes stadig gjennom lovverk, forskrifter og nye nasjonale 
faglige retningslinjer på ulike terapiområder. Det legges til rette for økt pasient- og 
brukermedvirkning både i utforming av helsetjenestene generelt og i det individuelle 
behandlingsforløpet.  
 
For at pasienter og brukere skal kunne ivareta sine egne interesser og gjøre informerte valg i 
en kompleks medisinsk virkelighet, må brukerperspektivet i langt større grad likestilles med 
behandlerperspektivet. Det bør ikke fortsette å være slik at behandlere upåaktet kan velge 
bort viktige pasient- og brukerrettigheter i sin behandling og oppfølging av pasientene i den 
tro at faglighet og kvalitet kan begrenses til rent kirurgiske prosedyrer. Det bør heller ikke 
være slik at fellesskapets ressurser fordeles etter en privat avtale mellom enkeltleger og 
deres pasienter.  
 
I utviklingen av nye behandlings- og samhandlingsformer, må det skje reelle forhandlinger 
mellom myndigheter, behandlere og pasienter om hvordan tjenester skal utformes slik at 
kvalitet, likeverdighet og også pasient- og brukerperspektivet ivaretas.  
  
 
TEKNOLOGI   
 
Teknologi i helse- og omsorgstjenestene er et tveegget sverd; gevinstene synes ikke å 
kunne realiseres gjennom politiske vedtak og overordnede strategier. På den samme tid som 
sentrale myndigheter ønsker utvikling og bredding av teknologi utfra en tro på at teknologi er 
et middet til effektivisering, kan det synes som om det er på overordnet nivå 
kompleksitetsutfordringene ikke fullt ut forstås.  
Min forskning tyder på at det trengs praksisnær hybridkompetanse og flerfaglighet for å 
skape gode og effektive utviklingsprosesser. Men det er fullt mulig.  
 
Sentrale myndigheter kan legge til rette for gode utviklingsprosesser, men initiativ og 





Ut fra et kvalitetsperspektiv handler faglighet om hvordan klinikere prioriterer, ivaretar 
forsvarlighet og pasientmedvirkning og legger opp egen praksis slik at kvalitet og utvikling 
ivaretas. Kvalitetshensynet gjør det ikke mulig å isolere seg i sitt eget fag og kun forholde 
seg til fagets egne krav og autoriteter - faglighet krever flerfaglighet dersom 
utviklingsansvaret skal tas på alvor.  
 
Dette kan ikke være klinikernes ansvar alene - det må jobbes både organisatorisk og 
ledelsesmessig for å realisere potensialet som ligger i at klinikerspesialistene bidrar bottom-
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upp i utviklingsprosesser knyttet til eget virke og fagområde. Utvikling av hybridkompetanse 
og rom for flerfalig samarbeid er et ledelsesansvar.  
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VEDLEGG 3 – GUIDE FOKUSERTE INTERJVUER 
 
 
2. Kort presentasjon  
a. kort om hvordan intervjuet gjennomføres 
1. oppvarming: 1 + 2 
2. hovedspørsmål 3 – 6 
3. avslutning 7 - 9 
b. samtykkeskjema  
3. Hvor mange endovenøse ablasjoner  utfører du pr. år? 
4. Hvordan vurderer du effekten av inngrepene du utfører? 
5. Beskriv om og hvordan du anvender: 
a. CEAP  
b. visuell bedømming  
c. etterkontroll 
6. Har fokuset på effektmåling endret seg i den tiden du har utført endovenøse 
ablasjoner? 
7. Måler du pasient tilfredshet og hvordan? 
8. Bruker du dataverktøy i/ved utførelsen av endovenøse ablasjoner? 
9. Brukes bilder i forbindelse med EVLT? 
10. Hvis du skulle brukt en mobil enhet med skreddersydd programvare – hvilken 






VEDLEGG 4 – PROTOTYPE 
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